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Реферат 
Актуальность. В настоящее время, по данным зарубежных и отечественных регистров, отмечается тенденция 
к росту числа пациентов с перипротезной инфекцией (ППИ). Раннее выявление ППИ является залогом эффек-
тивного лечения. В мире существует несколько наиболее широко применяемых алгоритмов диагностики ППИ.  
Цель исследования — сравнительная оценка диагностической значимости, точности и специфичности современных 
диагностических алгоритмов. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 242 ревизионных вмеша-
тельств, которые выполнялись в ФЦТОЭ г. Барнаула в 2018 г. Согласно дизайну исследования в работу включено 
127 клинических случаев. Диагностика ППИ проводилась по трем диагностическим алгоритмам: ICM (International 
Consensus Meeting 2018), WAIOT (The World Association against Infection in Orthopedics and Trauma), EBJIS  
(The European Bone and Joint Infection Society 2018). Рассчитывали диагностическую чувствительность, специфич-
ность и общую точность каждого алгоритма. Оценку алгоритма ICM проводили в двух вариантах: «неубедительно =  
нет инфекции», «неубедительно = инфекция». Наличие инфекции определяли на основании бактериологического 
исследования аспирата синовиальной жидкости, интраоперационных биоптатов и эксплантированных компонен-
тов эндопротеза (соникационная жидкость). Результаты. Наибольший показатель общей точности у диагностиче-
ского алгоритма ICM 2018 «неубедительно = инфекция» — 91,3%, показатели чувствительности и специфичности —  
89,3% и 93,0% соответственно. Лучшую специфичность показали алгоритмы WAIOT  и ICM (неубедительно = нет 
инфекции) — 95,8%, с аналогичными показателями чувствительности и общей точности  80,4% и 89,0%. Чувстви-
тельность и специфичность алгоритма EBJIS  составила 87,5% и 84,5% соответственно, общая точность — 85,8%.  
Заключение. Все включенные в исследование диагностические алгоритмы характеризуются высокими показателя-
ми диагностической значимости для выявления ППИ коленного или тазобедренного сустава без существенных раз-
личий. Наибольшие сложности вызывает диагностика ППИ с субклиническим течением, обусловленной слабовиру-
лентными возбудителями. По-видимому, не играет принципиальной роли выбор того или иного диагностического 
алгоритма, однако диагностика ППИ требует комплексного подхода с использованием различных клинико-лабора-
торных показателей.
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Введение
В настоящее время эндопротезирование суста-

вов является высокоэффективным методом ле-
чения многих заболеваний и последствий травм 
суставов [1]. Однако отечественные и зарубежные 
данные свидетельствуют о возрастающей пробле-
ме перипротезной инфекции (ППИ), связанной 
с повсеместным увеличением количества опера-
ций первичного эндопротезирования и высоким 
процентом хронизации инфекционного процесса 
при его развитии [2, 3]. Лечение таких пациен-
тов сопровождается значительными финансовы-
ми, физическими и эмоциональными затратами. 
Выполнение диагностического алгоритма ППИ 
позволяет выбрать правильную тактику лече-
ния пациента и снизить риск рецидива [4, 5, 6].  
Значительная часть инфекции вызвана слабови-
рулентными возбудителями с характерным суб-
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Background. Nowadays, according to the foreign and native registers data, the number of patients with periprosthetic 
infection (PJI) tends to increase. The early PJI diagnostics allows to provide timely effective treatment. Several widely 
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accuracy and specificity of contemporary diagnostic algorithms. Materials and methods. A post-hoc analysis of 242 
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(The European Bone and Joint Infection Society 2018). Diagnostic sensitivity, specificity and total accuracy of each 
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клиническим течением инфекционного процес-
са [7]. Наибольшую сложность для диагностики  
в предоперационном периоде представляет ППИ 
без идентифицированного возбудителя, а так-
же инфекция, ассоциированная с биопленкой  
(IV тип инфекции согласно классификации 
Coventry – Tsukayama), когда диагноз ППИ ставит-
ся только на основании положительного бакте-
риологического исследования интраоперацион-
ных биоптатов эксплантированного эндопротеза  
[8, 9, 10]. Каждый случай с болевым синдромом  
в области эндопротеза должен рассматриваться 
как потенциальное инфекционное осложнение до 
доказательства обратного [11, 12, 13]. Таким обра-
зом, с учетом общей тенденции к увеличению аб-
солютного количества пациентов с ППИ возникла 
необходимость в выборе алгоритма ППИ с высо-
кой диагностической точностью. 
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ревизионные операции по поводу перипротезного 
перелома или рецидивирующего вывиха, реви-
зионное эндопротезирование (реЭП) плечевого  
и локтевого суставов, второй этап двухэтапного 
ревизионного эндопротезирования.

Из 242 прооперированных в 2018 г. пациен-
тов соответствовали критериям включения 127: 
47 мужчин (средний возраст 57,1 лет), 80 женщин 
(средний возраст 63,9 года). Коленных суставов — 
43, тазобедренных — 84. характеристика проопери-
рованных пациентов представлена на рисунке 1.

За эталонный критерий наличия или отсутствия 
ППИ был принят результат бактериологического 
исследования при выполнении одного из условий:  

– рост штаммов с одинаковым профилем анти-
биотикочувствительности из двух и более образ-
цов биоматериала: аспират, тканевые биоптаты, 
соникационная жидкость с удаленных компонен-
тов эндопротеза;

– рост из одного образца биоматериала высо-
ковирулентного микроорганизма (грамотрица-
тельного микроорганизма или S. аureus) [6].

Целью настоящего исследования было провести 
сравнительную оценку диагностической значи-
мости, точности и специфичности современных 
диаг ностических алгоритмов.

Материал и методы
Дизайн исследования 

Ретроспективное одноцентровое исследование. 
В исследование включены пациенты, которым 

на базе ФЦТОЭ г. Барнаула в 2018 г. было выполне-
но ревизионное вмешательство на тазобедренном 
и коленном суставах. 

Критерии включения: наличие до операции 
клинических и рентгенологических признаков 
асептической или септической нестабильности 
компонентов эндопротеза тазобедренного или ко-
ленного суставов. 

Критерии невключения: недостаточный для за-
полнения диагностических алгоритмов объем об-
следования, системное заболевание (ревматоид-
ный артрит системная красная волчанка, подагра), 

242 ревизионных вмешательства,  
выполненных в ФЦТОЭ г. Барнаула  

в 2018 г.

53 — II этап ревизионного эндопротезирования

115 — не включено в исследование

20 — ревизионное эндопротезирование по поводу 
перипротезного перелома, рецидивирующего вывиха

3 — реэндопротезирование плечевого или локтевого 
сустава

38 — недостаточно данных для оценки алгоритма

1 — ревматоидный артрит

Рис. Блок-схема дизайна исследования

Fig. A patient flowchart

127 клинических случаев включено в заключительный анализ

Выявление инфекции на основании бактериологического исследования, 
синовиальной жидкости, интраоперационных образцов

71 — асептическая ревизия

68 — отсутствие роста 
со всех образцов

3 — рост Гр(+) кокков 
с одного образца 
(контаминация)

56 — септическая ревизия

55 — положительный 
рост с двух и более 

образцов

1 — положительный 
рост Гр(–) кокков 
с одного образца
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Положительный рост слабовирулентного воз-
будителя из одного образца биоматериала или  
с эксплантированного компонента эндопротеза 
после соникации считали контаминацией. 

Всех пациентов обследовали на наличие ППИ в 
предоперационном периоде с применением диагно-
стических алгоритмов ICM (International Consensus 
Meeting 2018) [14], WAIOT (The World Association 
against Infection in Orthopedics and Trauma) [15], 
EBJIS (The European Bone and Joint Infection Society 
2018) [16] (табл. 1). Диагностический алгоритм 
ICM 2018 имеет вариант «неубедительно», в связи  
с чем для оценки его диагностической значимос -
ти рассматривали два условия: «неубедительно =  
нет инфекции» и «неубедительно = инфекция». 
Диагностический алгоритм WAIOT не исключает 
инфекцию до получения результатов бактериоло-
гического исследования интраоперационных об-
разцов. Сумма баллов ниже ноля рассматривается 
как: а) нет инфекции, б) биопленочная форма ППИ, 
в) контаминация. Для оценки диагностической зна-
чимости алгоритма сумму баллов ниже ноля расце-
нили как «нет инфекции». 

Определение ППИ

Клинико-лабораторные показатели, использу-
емые в исследуемых алгоритмах для диагностики 
ППИ: 

– наличие свищевого хода, сообщающегося  
с полостью сустава;

– видимое нагноение мягких тканей вокруг 
эндопротеза;

– видимый эндопротез в ране; 
– повышение уровня СОЭ крови; 
– повышение уровня СРБ в сыворотке крови;
– цитологическое исследование аспирата ис-

следуемого сустава с определением процентного 
содержания нейтрофилов;

– бактериологическое исследование аспирата 
сустава.

Лабораторные показатели
Исследование СОЭ выполняли из венозной 

крови методом Вестергрена с использованием 
анализатора Вестерлайт 1230 (Dixion, Россия). 

С-реактивный белок (СРБ) измеряли в сыворотке 
крови методом иммунотурбодиметрии в расши-
ренном диапазоне концентраций с использова-
нием аналитической системы Dimension Xpand 
(Siemens, Германия). Исследование синовиаль-
ной жидкости включало в себя подсчет ядросо-
держащих клеточных элементов и исследование 
окрашенного по Романовскому – Гимзе мазка  
с целью определения доли нейтрофильных лейко-
цитов. Подсчет клеточных элементов выполняли  
с использованием бинокулярного микроскопа  
Carl Zeiss (Германия) c использованием пласти-
ковых слайд-планшетов для подсчета клеточных 
элементов в биологических жидкостях в разведен-
ной в 20 раз раствором 0,3% NaCl синовиальной 
жидкости.

Бактериологическое исследование синовиаль-
ной жидкости и интраоперационных образцов. 
Пункцию исследуемого сустава выполнял хирург 
в асептических условиях. Тазобедренные суста-
вы пунктировали под УЗИ-контролем. После по-
лучения первой порции аспирата производили 
замену шприца на стерильный (с целью сниже-
ния риска контаминации), затем производили 
забор основной порции. Полученные образцы 
доставляли в лабораторию в течение 10–15 мин. 
в нативном состоянии. Бактериологическое ис-
следование каждого образца включало первич-
ный посев на чашки с колумбийским агаром с 5% 
бараньей кровью и тиогликолевую среду, аэроб-
ный и анаэробный флаконы для анализатора 
VersaTrek (Trek Diagnostic, США). Синовиальную 
жидкость засевали без предварительной подго-
товки, биоптаты предварительно гомогенизиро-
вали, а компоненты протезов в стерильных паке-
тах подвергали 5-минутной соникации в растворе 
0,9% NaCl с использованием ультразвуковой ван-
ны Elmasonic S10H (Elma, Германия) с рабочей 
частотой 37 кГц мощностью 60 Вт. Первичные 
посевы инкубировали при 35°С в течение 14 су-
ток. При обнаружении роста микроорганизмов 
идентификацию возбудителей с определением 
чувствительности выполняли на автоматическом 
бактериологическом анализаторе Walk Away 
(Siemens, Германия).
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Статистический анализ 

Регистрацию, систематизацию первичных дан-
ных и визуализацию полученных результатов вы-
полняли в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2010. Статистический анализ проводили  
с использованием программы MedCalc 15.8. В слу-
чае описания количественных показателей вы-
полняли проверку на нормальность распределе-
ния по критерию Колмогорова — Смирнова, при 
нормальном распределении полученные данные 
описывали при помощи средних арифметических 
величин и границ 95% доверительного интерва-
ла (95% ДИ). Номинальные данные описывали  
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение номинальных данных проводи-
лось при помощи критерия хи-квадрат Пирсона  
с поправкой на непрерывность Йетса. Критический 
уровень значимости (Р) принят равным менее 
0,05. Доверительный интервал (ДИ) для категори-
альных данных определяли на основе частотных 
распределений. С целью количественной оценки 
зависимости вероятности исхода от наличия фак-
тора был рассчитан показатель отношения шансов 
с 95% доверительным интервалом. Оценку диагно-
стической значимости алгоритмов диагностики 
ППИ проводили с использованием формул расчета 
чувствительности, специфичности, общей точно-
сти, прогностической ценности положительного 

и отрицательного результата, отношения правдо-
подобия для положительного и отрицательного 
результата.

Результаты

Перипротезная инфекция была подтверждена  
в 56 (44,1%) случаях, 71 (55,9%) случай был расце-
нен как отсутствие инфекции. т.е. подтверждена 
асептическая нестабильность компонентов эндо-
протеза (табл. 2). В 4 клинических случаях полу-
чен рост с одного образца биоматериала, в том 
числе в 3 случаях были выделены условно-пато-
генные грамположительные бактерии (корине-
формные бактерии, эпидермальный стафилококк, 
микрококк), что расценили как контаминацию.  
В четвертом случае был выделен штамм грамотри-
цательной палочки (Burkholderia (P.) сepacia), что 
расценили как инфекцию.

Согласно диагностическому алгоритму ICM, ин-
фекция была исключена в 72 случаях, в 48 случаях 
были получены убедительные данные за ППИ, при 
этом у 17 пациентов диагноз можно было выста-
вить исходя из наличия большого критерия (свищ) 
и у 31 — по малым критериям. В 7 случаях получен 
результат «неубедительно». Оценку эффективно-
сти проводили по двум вариантам: «неубедитель-
но = нет инфекции», «неубедительно = инфекция». 
Применение диагностического алгоритма WAIOT 

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов по группам

Показатель
Инфекция

(n = 56)
Нет инфекции

(n = 71)
p

Возраст, лет
     средний
     95% ДИ

59,3
35–81

63,1
37,2–80,4

0,051

Пол, n (%)
     мужской
     женский

30 (53,6)
26 (46,4)

17 (23,9)
54 (76,1)

0,0012
0,0012

Сустав, n (%)
     тазобедренный
     коленный

36 (64,3)
20 (35,7)

48 (67,6)
23 (32,4)

0,8386
0,8386

Функционирующий свищ, n (%) 16 (28,6) 1 (1,4) <0,001

Предоперационный лабораторный тест, n (%)
     СОЭ >30 мм
     СРБ >10 мг/л
     Цитоз <1500 кл/мл
     Цитоз >2000 кл/мл
     Цитоз >3000 кл/мл
     Нейтрофилы >70%

37 (66,1)
38 (67,9)
9 (16,1)

43 (76,8)
41 (73,2)
39 (69,6)

2 (2,8)
4 (5,6)

55 (77,5)
11 (15,5)

5 (7,0)
3 (4,2)

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,001

<0,0001
<0,0001

Выделен микроорганизм из аспирата, n (%)
     тазобедренный
     коленный

40/56 (71,4)
23/36 (63,8)
17/20 (85,0)

2/71 (2,8)
1/48 (2,1)
1/23 (4,3)

<0,0001
<0,0001
<0,0001
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Таблица 3
Сравнительная таблица диагностической значимости алгоритмов

Показатели
ICM 2018  

(неубедительно = 
инфекция)

ICM 2018  
(неубедительно =  

нет инфекции)
WAIOT EBJIS 2018

ДП 50 45 45 49

ДО 66 68 68 60

ЛП 5 3 3 11

ЛО 6 11 11 7

Чувствительность, % (ДИ) 89,3 (0,84–0,95) 80,4 (0,73–0,87) 80,4 (0,73–0,87) 87,5 (0,82–0,93)

Специфичность, % (ДИ) 93,0 (0,89–0,97) 95,8 (0,92–0,99) 95,8 (0,92–0,99) 84,5 (0,78–0,91)

Общая точность, % (ДИ) 91,3 (0,86–0,96) 89,0 (0,84–0,94) 89,0 (0,84–0,94) 85,8 (0,80–0,92)

PPV, % (ДИ) 91 (0,86–0,96) 94 (0,90–0,98) 94 (0,90–0,98) 82 (0,75–0,89)

NPV, % (ДИ) 92 (0,87–0,97) 86 (0,80–0,92) 86 (0,80–0,92) 90 (0,85–0,95)

LR+, % 12,7 19,0 19,0 5,6

LR-, % 0,12 0,21 0,21 0,15

ДП — достоверно положительный; ДО — достоверно отрицательный; ЛП — ложноположительный; ЛО — ложно-
отрицательный; PPV — прогностическая ценность положительного результата; NPV — прогностическая ценность 
отрицательного результата; LR+ — отношение правдоподобия для положительного результата; LR- — отношение 
правдоподобия для отрицательного результата.

исключило на дооперационном этапе инфекцию в 
79 случаях, позволило диагностировать ППИ в 48 
случаях, из них 37 случая соответствовали ярко вы-
раженной инфекции и 11 — инфекции со слабыми 
проявлениями. Согласно критериям диагностиче-
ского алгоритма EBJIS, инфекцию диагностирова-
ли в 60 случаях, ее отсутствие — в 67 клинических 
случаях. Результаты расчета показателей диагно-
стической значимости сравниваемых алгоритмов 
представлены в таблице 3.

Далее в отдельную группу были выделены 23 
клинических случая с ложными результатами хотя 
бы по одному из алгоритмов, из них 11 случаев 
были с ложноположительным результатом и 12  
с ложноотрицательным (табл. 4).

Обсуждение

Во всем мире продолжается поиск новых ме-
тодик и процедур для выявления ППИ [17, 18, 19, 
20, 21, 22]. Однако наибольшая диагностическая 
точность достигается путем комбинации клини-
ко-лабораторных критериев, что подтверждает 
наше исследование. Анализ научных публикаций  
в системе eLIBRARY показал, что данное исследо-
вание — первое в России, в котором выполнена 
прямая сравнительная оценка эффективности ве-
дущих диагностических алгоритмов ППИ. Кроме 
того, очевидна зависимость диагностической 
точности алгоритмов от качества выполнения ис-

следования по каждому критерию [23, 24, 25]. Так, 
диагностическая ценность исследования аспи-
рата напрямую зависит от качества проведения 
пункции сустава. Как правило, пункция коленно-
го сустава не представляет сложности, чего нельзя 
сказать о тазобедренном суставе. По данным раз-
личных авторов, чувствительность и специфич-
ность бактериологического исследования аспи-
рата тазобедренного сустава составляет 59–79% 
и 91–96% [8, 26, 27, 28, 29], что сопоставимо с на-
шими результатами — 64% и 98% соответственно. 
Показатели цитоза и доли полиморфноядерных 
клеток в аспирате сустава также зависят от ме-
тодов подсчета, длительности транспортировки, 
предотвращения образования сгустков в материа-
ле. Требуется строгое соблюдение правил доставки 
материала, его обработки и исследования для по-
лучения достоверных результатов. 

В-третьих, достоверность диагностических 
критериев ППИ зависит от сопутствующей пато-
логии. Согласно плану исследования, пациенты  
с подагрой, ревматоидным артритом не включа-
лись в исследование. Данные о сопутствующей 
патологии вносились в медицинскую карту на ос-
новании представленной медицинской докумен-
тации, дополнительное обследование перед реви-
зионным эндопротезированием не проводилось. 
В связи с этим мы не исключаем вероятность уча-
стия в исследовании пациентов с невыявленными 
подагрой или ревматоидным артритом.
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Наибольшее количество ложноотрицательных 
результатов было установлено при использовании 
алгоритма WAIOT. В 9 из 11 случаев возбудителем 
инфекции был коагулазонегативный стафилококк, 
который является слабовирулентным возбудите-
лем с выраженной способностью к формированию 
микробных биопленок [7, 8, 9, 10, 30]. Трудность 
диагностики заключается в характерном субкли-
ническом течении ППИ, обусловленной слабови-
рулентным возбудителем [8, 10, 30]. В нашем ис-
следовании в диагностический алгоритм WAIOT 
включено по три критерия включения и исклю-
чения. По-видимому, можно увеличить диагно-
стическую ценность данного алгоритма за счет 
включения дополнительных критериев без изме-
нения структуры алгоритма [15] или изменив ин-
терпретацию суммы баллов ниже нуля на вариант 
«биопленочная форма ППИ» вместо «нет инфек-
ции», как было принято нами, однако это требует 
дальнейшего анализа. Кроме того, возможно рас-
смотреть модификацию алгоритма WAIOT за счет 
включения в него «больших» критериев, например, 
«наличие свищевого хода, сообщающегося с поло-
стью сустава». Надо отметить, что хороший отток 
патологического отделяемого через фистулу в ряде 
случаев не позволяет получить аспират из сустава, 
а при его наличии, как правило, снижает достовер-
ность показателей цитоза и уровня лейкоцитарных 
ферментов (эстеразы и альфа-дефензина). В связи 
с данным фактором в инструкции по применению 
тест-системы для определения альфа-дефензина не 
рекомендуют применять данную методику у паци-
ентов со свищевыми ходами в связи с риском полу-
чения ложноотрицательного результата.

Наибольшее количество ложноположительных 
результатов было получено при использовании 
алгоритма EBJIS 2018, согласно которому цитоз 
аспирата более 2000 кл/мкл и/или доля нейтро-
филов более 70% является подтверждением ППИ, 
чем и обусловлено большее количество ложнопо-
ложительных результатов в сравнении с другими 
алгоритмами. Увеличение в нашем исследовании 
порогового значения цитоза до 3000 кл/мкл повы-
сило показатели специфичности/общей точности 
с 84,5/85,8% до 93,0/90,6% соответственно при не-
изменном результате чувствительности — 87,5%.

В связи с тем, что проведенное исследование 
ретроспективное, оценку диагностической зна-
чимости алгоритма ICM 2018 провели в двух ва-
риантах: «неубедительно  =  инфекция» и «неубе-
дительно  =  нет инфекции». Наибольшую общую 
точность продемонстрировал вариант «неубе-
дительно  =  инфекция». В клинической практике 
получение результата «неубедительно» требует 
проведения дополнительных либо повторных ис-
следований, что позволит увеличить диагностиче-
скую ценность алгоритма. 

Несмотря на высокие показатели диагностиче-
ской значимости всех используемых алгоритмов, 
«серой зоной» остаются клинические случаи, когда 
интерпретация результатов дооперационного об-
следования пациентов не позволяет однозначно 
подтвердить или исключить наличие инфекции. 
Как правило, это пациенты с повышением уров-
ня СРБ и/или СОЭ в крови, что является неспец-
ифичными признаками любого воспалительного 
процесса, и с отсутствием выраженного цитоза и 
роста микроорганизмов в аспирате. В большин-
стве случаев ложноотрицательных результатов 
из интраоперационных материалов были выде-
лены коагулазо-негативные стафилококки, фак-
тором патогенности которых является способ-
ность к формированию микробных биопленок 
[7], что во многом объясняет отсутствие выра-
женных признаков инфекции в суставной жидко-
сти. По нашему мнению, в клинической практике  
в случае получения неубедительных результатов 
до операции такого пациента необходимо рас-
сматривать как «условно инфицированного» и 
планировать интраоперационную экспресс-диа-
гностику с применением гистологического иссле-
дования замороженных срезов, повторного теста 
на лейкоцитарную эстеразу или альфа-дефензин, 
помимо взятия тканевых биоптатов и удаленных 
конструкций для микробиологического исследо-
вания. Кроме того, представляется рациональным 
при невозможности выполнения во время опера-
ции экспресс-диагностики назначение эмпири-
ческой антибактериальной терапии препаратами 
широкого спектра (с обязательной активностью  
в отношении метициллин-резистентных стафило-
кокков) до получения окончательных результатов 
бактериального исследования взятых интраопера-
ционно тканей и конструкций.

Ограничения исследования
Во-первых, в виду отсутствия данных гистоло-

гического исследования тканей из области опе-
рированного сустава принятым нами эталонным 
критерием был результат бактериологического 
исследования интраоперационно полученных об-
разцов тканей и удаленных конструкций. Как из-
вестно, два положительных посева с идентичным 
штаммом одного вида возбудителя является под-
тверждением ППИ во всех используемых алго-
ритмах [14, 15, 16], что и дало нам право исполь-
зовать его как «золотой стандарт». Однако, как и 
другие диагностические критерии, любое бакте-
риологическое исследование, культивирование 
интраоперационных биоптатов, эксплантирован-
ного эндопротеза также имеет свои ограничения 
[21] и не во всех случаях инфекции может давать 
положительный результат. Так, согласно установ-
ленному нами эталонному критерию, три клини-
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ческих случая (ЛП3, ЛП6, ЛП10) из-за отсутствия 
роста микроорганизмов с эксплантированных 
эндопротезов и шести биоптатов были отнесе-
ны к ложноположительным результатам, несмо-
тря на наличие свища, сообщающегося с поло-
стью сустава (ЛП6), высоких показателей цитоза 
и нейтрофилеза аспирата, а также роста услов-
но-патогенных возбудителей в дооперационном 
аспирате (ЛП3, ЛП10). Отсюда вытекает второе 
ограничение, характерное для ретроспективных 
исследований. Поперечный характер исследова-
ния затрудняет определение влияния отдельных 
факторов на конечный результат, однако может 
послужить отправной точкой для дальнейших 
исследований. 

Заключение
Все включенные в исследование диагности-

ческие алгоритмы характеризуются высокими 
показателями диагностической значимости для 
выявления ППИ коленного или тазобедренного 
сустава без существенных различий. Алгоритм 
ICM 2018 в варианте «неубедительно = инфекция» 
продемонстрировал более высокий показатель 
общей точности — 91,3%, диагностическая чув-
ствительность и специфичность составили 89,3% 
и 93,0% соответственно. Лучшую специфичность 
показали алгоритмы WAIOT и ICM (неубедитель-
но = нет инфекции) — 95,8% при чувствительности 
и общей точности 80,4% и 89,0% соответствен-
но. Чувствительность и специфичность алгорит-
ма EBJIS составила 87,5% и 84,5% соответственно, 
общая точность — 85,8%. Наибольшие сложности 
вызывает диагностика ППИ с субклиническим те-
чением, обусловленной слабовирулентными воз-
будителями. Таким образом, диагностика ППИ 
требует комплексного подхода с использованием 
различных клинико-лабораторных показателей. 
По-видимому, не играет принципиальной роли 
выбор того или иного диагностического алгорит-
ма, однако представляется важным в каждом ЛПУ, 
оказывающем медицинскую помощь пациентам 
с установленными эндопротезами, разработать 
локальные протоколы по диагностике и тактике 
ведения пациентов с подозрением на инфекцию 
протезированного сустава или с её наличием.
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