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Реферат
Актуальность. Диагностика инфекционных осложнений при протезировании суставов остается актуальной зада-
чей, особенно в случаях отсутствия роста возбудителей при микробиологическом исследовании биоматериала. 
Целью исследования стало определение пороговых значений уровня С-реактивного белка, интерлейкина-6 и пре-
сепсина и их диагностической значимости для выявления перипротезной инфекции. 
Материал и методы. Проведено проспективное когортное одноцентровое слепое исследование случаев ревизи-
онной артропластики крупных суставов по поводу перипротезной инфекции (ППИ) и асептической нестабиль-
ности эндопротеза. В исследование вошли 66 пациентов, которые были разделены на группы: группа I (n = 17) —  
случаи подтвержденной ППИ согласно критериям ICM (2018), группа II (n = 49) — случаи асептической неста-
бильности эндопротеза. Были выполнены бактериологичес кое и цитологическое исследования образцов сино-
виальной жидкости с определением уровней С-реактивного белка (СРБ), пресепсина и интерлейкина-6 (ИЛ-6). 
Для лабораторных данных проводился ROC-анализ, определение чувствительности, специфичности, точности  
и пороговых значений. 
Результаты. Наибольшей достоверностью для диагностики ППИ и асептической нестабильности эндопротеза об-
ладали показатели количества лейкоцитов в синовиальной жидкости (AUC 0,928; ДИ 95%: 0,837–0,977, p<0,0001). 
При инфекции также имелось повышение синовиального СРБ с AUC 0,776 (ДИ 95%: 0,656–0,870, p = 0,0004) и ИЛ-6  
с AUC 0,712 (ДИ 95%: 0,583–0,820; p = 0,0048). В то же время уровень пресепсина не различался между группами  
(AUC 0,582; ДИ 95%: 0,453–0,703; p = 0,3344). Пороговые значения составили для СРБ 5,6 мг/л, пресепсина —  
1212,0 пг/мл, интерлейкина-6 — 988,5 пг/мл. Чувствительность, специфичность и точность для диаг ностики ППИ 
определены для СРБ на уровне 62,5%, 85,7% и 80,0%; для интерлейкина-6 — 87,5%, 63,0% и 69,4%; для пресепсина 
43,8%, 79,6% и 70,8% соответственно. 
Заключение. При пограничных значениях уровня синовиальных лейкоцитов для подтверждения ППИ в допол-
нение к оценке клеточного состава синовиальной жидкости можно рекомендовать использование таких простых  
и недорогих исследований, как определение уровня синовиальных СРБ и ИЛ-6.

Ключевые слова: перипротезная инфекция, асептическая нестабильность эндопротеза, ревизионное эндопротези-
рование, синовиальные маркеры, С-реактивный белок, интерлейкин-6, пресепсин.
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Abstract
Background. The diagnosis of infectious complications in joint prosthetics remains a pressing issue, especially in cases 
where there is no growth of pathogens in the biological material under examination.
The aim of the study was to determine the diagnostic threshold value of synovial C-reactive protein (CRP), interleukin-6 
(IL-6), and presepsin in the diagnosis of periprosthetic infection (PPI). 
Methods. We conducted a prospective cohort single-center blinded study on patients who underwent revision arthroplasty 
for both infectious and aseptic inflammation in the endoprosthetic area. The study enrolled 66 patients divided into two 
groups: Group I (n = 17) with PPI diagnosed as per the 2018 ICM criteria, and Group II (n = 49) with aseptic inflammation 
in the endoprosthetic area. Synovial fluid samples from all participants were taken for bacteriological and cytological 
examination to determine the levels of CRP, IL-6, and presepsin. The ROC curve analysis was performed to determine 
sensitivity, specificity, and accuracy, as well as thresholds for laboratory data. 
Results. The greatest validity for diagnosing PPI and aseptic inflammation was shown for the number of leukocytes in 
synovial fluids (AUC 0.928; 95% CI: 0.837-0.977; p<0.0001). With infection we also observed the increase of synovial CRP 
with an AUC of 0.776 (95% CI: 0.656-0.870; p = 0.0004), and IL-6 with an AUC of 0.712 (95% CI: 0.583-0.82, p = 0.0048). 
At the same time, the presepsin level did not differ significantly between the groups (AUC 0.582; 95% CI: 0.453-0.703,  
p = 0.3344). The threshold values were calculated for CRP at 5.6 mg/L, for presepsin — 1212.0 pg/mL, and for IL-6 —  
988.5 pg/mL. The sensitivity, specificity, and accuracy of the diagnosis of PPI were 62.5%, 85.7%, and 80% respectively for 
CRP; 68.5%, 63.04%, and 68.7% for IL-6; and 43.8%, 79.6%, and 70.8% for presepsin. 
Conclusion. With the borderline values of synovial leukocyte level, assessment of cellular composition of synovial fluid  
in combination with such simple and inexpensive studies as synovial CRP and IL-6 can be used to diagnose PPI.

Keywords: periprosthetic infection, aseptic inflammation, revision arthroplasty, synovial markers, C-reactive protein, 
interleukin-6, presepsin.
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ВВеДение

Инфекционные осложнения при протезирова-
нии суставов являются одной из основных проб-
лем ортопедической хирургии. Своевременная 
диаг ностика перипротезной инфекции (ППИ), 
основанная на клинических, гистологических, 
бактериологических и цитологических крите-
риях, оказывает существенное влияние на успех 
лечения [1, 2]. Однако выявление инфекционной 
природы патологии протезированного сустава 
остается сложной задачей, которую пытаются ре-
шить несколько международных рабочих групп 
[3, 4, 5, 6]. Наибольшей проблемой диагностики 
ППИ является отсутствие роста микроорганизмов 
в исследуемом биологическом материале и/или 
пограничные значения уровней сывороточных  
и синовиальных биомаркеров воспаления [7].

Проспективное когортное исследование  
M. Fernandez-Sampedro с соавторами показало, что 
у 25% пациентов с ППИ была ошибочно диагности-
рована асептическая нестабильность эндопротеза 
в первый год после первичной артропластики [8]. 
Микробиологическое и гистологическое исследо-
вания интраоперационных биоптатов перипро-
тезных тканей являются надежными методами 
диагностики ППИ [9, 10]. Однако для определения 
оптимальной тактики ревизионного оперативного 
лечения необходимо подтвердить наличие инфек-
ции на дооперационном этапе. Дополнительным 
инструментом диагностики ППИ могут стать 
маркеры воспаления синовиальной жидкости. 
Зарубежными исследователями продемонстриро-
вана потенциальная диагностическая значимость 
CD14, TREM-1, TLR2, С-реактивного белка (СРБ), 
лейкоцитарной эстеразы, интерлейкина-6 (ИЛ-6),  
интерлейкина-1β, α-дефензина и интерлейки-
на-17 в синовиальной жидкости [11, 12, 13].

Многолетний опыт работы федерального трав-
матолого-ортопедического центра (г. Чебоксары) 
показал, что частота «неожиданных» инфекций  
у пациентов с первично диагностированным асеп-
тическим расшатыванием эндопротеза дос тигает 
2,08% [14]. Поэтому наша работа была направлена 
на оценку возможности использования в диагнос-
тике ППИ дополнительных синовиальных биомар-
керов, доступных для измерения в лаборатории.

Цель исследования — определение пороговых 
значений уровня С-реактивного белка, интерлей-
кина-6 и пресепсина и их диагностической значи-
мости для выявления перипротезной инфекции.

МатеРиал и МетоДы

Проведено проспективное когортное одноцен-
тровое слепое исследование случаев ревизион-
ной артропластики крупных суставов по поводу 
ППИ и асептической нестабильности эндопротеза, 
выполненной в ФГБУ «Федеральный центр трав-
матологии, ортопедии и эндопротезирования» 
Минздрава России (г. Чебоксары), далее — Центр,  
в 2023 г. Сотрудники клинико-диагностической  
лаборатории при выполнении исследования не 
владели информацией о том, к какой группе ис-
следования был отнесен пациент. 

Критерии включения: пациенты с наличием 
эндопротеза тазобедренного, коленного или пле-
чевого сустава с признаками асептической нес-
табильности или ППИ; срок давности после пер-
вичного эндопротезирования более 1 года; взятие 
пунктата синовиальной жидкости на доопераци-
онном этапе в условиях поликлиники Центра. 

Критерии исключения: возраст пациента мо-
ложе 18 лет; объем полученной синовиальной 
жидкости менее 5 мл; синовиальная жидкость не 
получена («сухой сустав») либо непригодна для ис-
следования (наличие примесей, не растворимых 
гиалуронидазой, — частиц металла, цемента, фиб-
рина или сгустка гноя).

До ревизионной операции синовиальная жид-
кость была взята у 101 пациента: у 8 пациентов 
образцы были непригодны для исследования,  
в 27 случаях синовиальная жидкость получена  
в количестве менее 5 мл. В результате группа ис-
следования составила 66 пациентов. 

В зависимости от наличия критериев диагнос-
тики ППИ (ICM, 2018) [4] пациенты были рас-
пределены на две группы. В группу I (n = 17) 
включены случаи подтвержденной ППИ (нали-
чие одного большого критерия либо нескольких  
малых — 6 и более баллов в сумме); в группу II  
(n = 49) — наблюдения по поводу асептической не-
стабильности эндопротеза (рис. 1).

 Всем исследуемым пациентам было выпол-
нено ревизионное оперативное вмешательство: 
в группе I — с установкой спейсера, в группе II — 
реимплантация эндопротеза. Группы пациентов 
были сопоставимы по полу, возрасту и локализа-
ции эндопротеза (табл. 1).

Выполнены бактериологическое и цитологиче-
ское исследования образцов синовиальной жид-
кости с определением уровней СРБ, пресепсина  
и ИЛ-6.
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Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Группа I (n = 17) Группа II (n = 49) p

Возраст, лет 64,1±10,8 63,4±11,9 0,7821

Пол муж. 7 (41,2%) 19 (38,8%) 1,0000

жен. 10 (58,8%) 30 (62,1%)

Локализация эндопротеза

Коленный сустав 12 (70,6%) 29 (59,2%) 0,5634

Тазобедренный сустав 4 (23,5%) 19 (38,8%) 0,3772

Плечевой сустав 1 (5,9%) 1 (2,0%) 0,4517

Из исследования исключено 35 пациентов:
– объем полученной синовиальной жидкости <5 мл, или синовиальная 
жидкость не получена («сухой сустав») (n = 27)
– синовиальная жидкость непригодна для исследования (n = 8)

Случаи ппИ и асептической нестабильности 
эндопротеза в сроки более 1 года после первичного 

эндопротезирования (n = 101) 

До ревизионной операции проведены пункции сустава 
для получения синовиальной жидкости

Исследование в синовиальной жидкости лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов, СрБ, пресепсина, ИЛ-6 (n = 66)

распределение пациентов в группы исследования по наличию или отсутствию ппИ согласно критериям ICm (2018)

подтвержденная ппИ: один большой или нескольких малых 
критериев (6 и более баллов)

группа I (ппИ) (n = 17)

Клинические и лабораторные данные не соответствуют 
критериям ппИ

группа II (асептическая нестабильность эндопротеза) (n = 49)

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования

Figure 1. Study design flowchart

Для определения синовиальных маркеров 
биологический материал центрифугировали 
(Hettich MIKRO 200) при 3000 оборотов в мин.  
в течение 5 мин. Уровень СРБ определяли в день 
доставки биоматериала с помощью автоматичес-
ких биохимических анализаторов SAPPHIRE 400,  
Furuno CA-270 Electric и набора CRP FS (DiaSys 
Diagnostic Systems GmbH, Германия) иммунотур-
бидиметрическим методом. Для определения 
ИЛ-6 супернатант аликвотировали и хранили до 
проведения исследования при -35°C, далее ис-
следовали с помощью иммунохимического ана-
лизатора Bio-Rad iMark и набора Интерлейкин-
6-ИФА-БЕСТ (АО «Вектор-Бест», Россия). 
Пресепсин исследовали иммунохемилюминес-
центным методом на анализаторе PATHFAST™ 
с использованием набора PATHFAST Presepsin 
(PHC Corporation, Япония).

Выполняли бактериологическое исследование 
интраоперационных тканевых биоптатов (не ме-

нее 3 образцов), суставной жидкости (при ее на-
личии), смывов с удаленных металлоконструкций 
(после ультразвуковой обработки) с последующим  
культивированием до 14 дней.

Статистический анализ

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью пакета инструментов 
анализа программы Microsoft Excel 2007, программ 
GraphPad и Prism 8.3.0. Категориальные данные 
(пол, локализация эндопротеза, наличие или от-
сутствие инфекции) описывали условными кодами 
неизмеряемых категорий, не подлежащих упоря-
дочиванию. Количественные показатели оцени-
вали на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
При нормальном распределении для описания 
признака использовали его среднее значение и 
среднеквадратичное отклонение; при распреде-
лении, отличающемся от нормального — медиану  
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и верхний и нижний квартили — Me [Q1–Q3];  
в обоих случаях применяли 95% доверительный 
интервал (ДИ). Достоверность различий между 
группами рассчитывали с помощью U-критерия 
Манна – Уитни и точного теста Фишера. Для каж-
дого диагностического теста проведен ROC-
анализ с расчетом площади под кривой (AUC), 
рабочей характеристикой приемника (ROC)  
с определением достоверности, чувствительности 
и специфичности с расчетом 95% ДИ по методу 
Клоппера – Пирсона при помощи программного 
обеспечения MedCalc 13.2.2 (MedCalc Software bv, 
Остенде, Бельгия). Положительная прогностичес-
кая ценность, отрицательная прогностическая 
ценность и точность выражались в процентах. 
Пороговые значения рассчитывались с помощью 
индекса Юдена (J).

Результаты

В исследуемой когорте преобладали женщи-
ны (60,6%). Средний возраст составил 63,6 года  
(ДИ 95%: 54,0–65,0). Превалировала патология 
коленных суставов (62,1% случаев). В 100% случа-
ев ППИ (n = 17)  наблюдали идентичный положи-

тельный микробиологический рост культуры как 
минимум в двух исследуемых образцах (рис. 2).  
В группе асептической нестабильности эндопро-
теза мы не получили роста бактерий ни в одном из 
исследуемых образцов биологического материала.

Среди выделенных патогенов преобладали 
грамположительные микроорганизмы, а именно 
S. аureus (10% которых составили метициллин- 
резистентные штаммы).

Все анализируемые показатели были выше  
в группе ППИ, в т.ч. статистически значимо —  
лейкоциты, ПЯН и СРБ (p<0,05) (табл. 2).

На рисунке 3 представлены ROC-кривые для 
определения значимости синовиальных маркеров 
(лейкоциты, палочкоядерные нейтрофилы (ПЯН)), 
СРБ, пресепсин и ИЛ-6) в диаг ностике ППИ. 
Площадь AUC под ROC-кривой графика чувстви-
тельности и специфичности варьирует от 0 до 1, 
показывая корреляцию исследуемого показателя 
с наличием ППИ. Чем ближе результат AUC к еди-
нице, тем выше информативность интегративного 
показателя.

Показатели клеточного состава синовиальной 
жидкости (лейкоциты и ПЯН) обеспечивали боль-
шие различия между группами ППИ и асептиче-
ской нестабильности с AUC 0,928 (ДИ 95%: 0,837–
0,977; p<0,0001) и 0,876 (ДИ 95%: 0,772–0,945; 
p<0,0001) соответственно. В то же время среди 
исследуемых синовиальных маркеров воспале-
ния наибольшей дифференциацией обладали СРБ  
с AUC 0,776 (ДИ 95%: 0,656–0,870; p = 0,0004) и 
ИЛ-6 с АИС 0,712 (ДИ 95%: 0,583–0,820; p = 0,0048). 
Пресепсин не обеспечивал достоверных разли-
чий в группах исследования (AUC 0,582; ДИ 95%: 
0,453–0,703; p = 0,3344).

Получены пороговые значения СРБ, пресепси-
на, ИЛ-6 с чувствительностью, специфичностью 
и отрицательной прогностической ценностью 
(табл. 3).

Таблица 2
Результаты лабораторных исследований синовиальных маркеров воспаления, Me [Q1–Q3]

Показатели Группа ППИ (n = 17) Группа асептической нестабильности 
эндопротеза (n = 49) p*

Лейкоциты, кл/мкл 27312,0 [7000,0–44069,0] 210,0 [100,0–498,5] <0,0001

ПЯН, % 92,5 [88,0–95,3] 40,5 [17,8–61,5] <0,0001

СРБ, мг/л 7,2 [1,2–66,6] 0,6 [0,3–3,9] 0,0007

Пресепсин, пг/мл 850,0 [471,3–1541,0] 772,0 [318,0–1115,0] 0,3312

ИЛ-6, пг/мл 1050,0 [991,5–1052,0] 819,0 [476,5–1045,0] 0,0112

p* — уровень достоверности U-критерия Манна – Уитни.

Рис. 2. Видовой спектр возбудителей ППИ

Figure 2. The species spectrum of causative agents  
of PJI cases

            S. аureus          CoNS        E. faecalis         B. cepacia
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обСужДение

Культуральные методы диагностики инфекции, 
вне всякого сомнения, являются значимыми для 
определения тактики лечения пациентов с проб-
лемами в области протезированных суставов.  
В реальной практике, по данным нашего недавне-
го исследования, доля отрицательных результатов 
микробиологического исследования при установ-
ленном диагнозе инфекционного осложнения 
может достигать 29,1% [7]. В таких случаях диаг-
ностика ППИ затруднена, поскольку клинические 
симптомы часто напоминают симптомы асепти-

Таблица 3
ROC-анализ параметров маркеров воспаления в синовиальной жидкости

Параметры статистики Лейкоциты ПЯН СРБ Пресепсин ИЛ-6 

Пороговые значения 6250 кл/мкл 76% 5,6 мг/л 1212 пг/мл 988,5 пг/мл

AUC (95% ДИ) 0,928 
(0,837–0,977)

0,876 
(0,772–0,945)

0,776 
(0,656–0,870)

0,582 
(0,453–0,703)

0,712 
(0,583–0,820)

Чувствительность, % (95% ДИ) 82,35 
(56,57–96,20)

81,32 
(55,47–95,10)

62,50 
(35,43–84,80)

43,75 
(19,75–70,12)

87,50 
(61,65–98,45)

Специфичность, % (95% ДИ) 97,96 
(89,15–99,95)

95,92 
(86,02–99,50)

85,71 
(72,76–94,06)

79,59 
(65,66–89,76)

63,04 
(46,5–76,23)

Положительная 
прогностическая ценность, %

93,33 87,50 58,82 41,18 45,16

Отрицательная 
прогностическая ценность, %

94,12 94,00 87,50 81,25 93,55

Точность, % 93,94 95,92 80,00 70,77 69,35

Рис. 3. ROC-кривые для маркеров 
воспаления в синовиальной 
жидкости:  
а — лейкоциты; b — ПЯН; c — СРБ;  
d — пресепсин; e — ИЛ-6

Figure 3. ROC curves for inflammatory 
markers of the synovial fluid: 
a — leukocytes; 
b — polymorphonuclear percentage; 
c — CRP; d — presepsin; e — IL-6

а b с

d е

ческого расшатывания с неспецифической болью. 
Для предотвращения неоправданных оператив-
ных вмешательств в случае ложноположительного 
диаг ноза ППИ важна правильная предоперацион-
ная диагностика. Кроме того, неспособность диаг-
ностировать ППИ до ревизионной операции может 
стать причиной одноэтапной ревизии без соответ-
ствующего лечения, что, скорее всего, приведет  
к рецидиву инфекции. Возрастающее количество 
исследований с попыткой определить наилучшую 
комбинацию лабораторных тестов для прогнози-
рования ППИ подчеркивает необходимость улуч-
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шения диаг ностики. Проанализировав данные за-
рубежной литературы, мы обратили внимание на 
потенциальные шансы синовиальных маркеров 
воспаления для диагностики ППИ в дополнение  
к известным алгоритмам.

Наилучшую прогностическую ценность, по 
данным исследования L. Qin с соавторами, имел 
синовиальный ИЛ-6 (с порогом 1855,36 пг/мл  
с чувствительностью 94,59% и специфичностью 
92,86%), который в сочетании с сывороточным 
ИЛ-6 повышал точность диагностики ППИ до 
96,77% [15]. В нашем исследовании мы не смогли 
подтвердить эти данные. Несмотря на это, сино-
виальный ИЛ-6 показал хорошие результаты —  
с порогом 988,5 пг/мл он имел самую высокую от-
рицательную прогностическую ценность (93,6%)  
в отличие от синовиальных СРБ и пресепсина.

Оценку роли пресепсина для диагностики ППИ 
проводили M.L. Delva с соавторами, пришедшие  
к выводу о том, что синовиальный пресепсин мо-
жет служить потенциальным биомаркером ППИ. 
Несмотря на то, что данный маркер продемон-
стрировал AUC = 0,41, необходимы дальнейшие 
исследования для его соотнесения с другими ла-
бораторными данными [16]. A. Busch с соавторами  
в своем проспективном исследовании определи-
ли пороговое значение пресепсина синовиальной 
жидкости выше 0,06 нг/мл с чувствительностью 
29% и специфичностью 51% для диагностики ППИ 
и пришли к выводу, что пресепсин не подходит 
для исключения или диагностики ППИ [17]. В на-
шем исследовании синовиальный пресепсин так-
же показал худшие результаты среди исследуемых  
синовиальных маркеров, не обеспечив достовер-
ных различий в группах исследования.

Другим, не менее важным биомаркером ППИ, 
по результатам исследования, опубликованного 
J.L. Miamidian с соавторами, является синовиаль-
ный СРБ с оптимальным пороговым значени-
ем 4,45 мг/л для ППИ, который показывает чув-
ствительность 86,1% и специфичность 87,1% [18].  
В нашей небольшой проспективной когорте па-
циентов, перенесших ревизионную артропла-
стику, использование синовиального СРБ явилось 
более точным маркером для выявления ППИ, чем 
количес тво ИЛ-6 или пресепсина в синовиальной 
жидкости. В 2018 г. американским обществом по 
скелетно-мышечной инфекции был предложен ал-
горитм диагностики ППИ, где одним из малых кри-
териев являлся уровень синовиального СРБ с по-
рогом 6,9 нг/мл [4]. Мы получили меньшие цифры 
порогового значения СРБ (5,6 нг/мл) и подтвердили 
его вспомогательную роль для диагностики ППИ.

Проведенное исследование подтвердило ре-
зультаты других ученых о том, что среди всех си-
новиальных биомаркеров наибольшей точностью, 
чувствительностью и специфичностью обладают 

лейкоциты и палочкоядерные нейтрофилы [19]. 
Однако до сих пор нет единого мнения о порого-
вых значениях данных тестов, и разброс в показа-
телях варьирует от 1100 до 4200 кл/мкл [20, 21, 22].  
Мы получили пороговые значения лейкоцитов  
(6250 кл/мкл) и палочкоядерных нейтрофилов 
(76%), отличные от предложенных ранее другими 
авторами пороговых значений [20, 21, 22]. Причем 
единообразия в пороговых значениях лейкоци-
тарного состава синовиальной жидкости нет и  
в предложенном Европейским обществом по кост-
но-суставным инфекциям (EBJIS, 2021) алгоритме 
диагностики ППИ, где предложено считать крите-
рием вероятной инфекции диапазон лейкоцитов 
1500–3000 кл/мкл [6]. В подобных сомнительных 
случаях расширение диагностики за счет таких 
простых и недорогих синовиальных маркеров, как 
СРБ и ИЛ-6, может помочь в подтверждении или 
исключении ППИ.

ограничения исследования

Ограничением исследования являлась малая вы-
борка пациентов в связи с исключением случаев, 
когда образцы синовиальной жидкости либо не 
были получены, либо были непригодны для ис-
следования. Мы не использовали одноразовые 
стерильные мембранные фильтры для удаления 
пос торонних примесей, хотя эту методику, веро-
ятно, можно применять для очистки синовиально-
го пунк тата. При выборе фильтра стоит учитывать 
состав мембранных элементов — они не долж-
ны уменьшать активность синовиальных белков. 
Учитывая тот факт, что ввиду малой выборки в про-
спективном исследовании отсутствовали случаи 
сомнительной ППИ, предлагаемый нами диагно-
стический порог рассчитан на основании данных 
пациентов с подтвержденной ППИ. Для подтверж-
дения диагностической значимости полученных 
пороговых значений СРБ и ИЛ-6 необходимо про-
должить исследование в группе пациентов с сомни-
тельной ППИ на дооперационном этапе.

заКлючение

Исследование синовиальной жидкости перед 
ревизионным эндопротезированием является 
важной составляющей дифференциальной диаг-
ностики ППИ и асептической нестабильности эн-
допротеза. Оценка клеточного состава (уровень 
синовиальных лейкоцитов и ПЯН) является наи-
более точным и широко доступным методом ис-
следования для диагностики ППИ. При погранич-
ных значениях уровня синовиальных лейкоцитов 
для подтверждения ППИ в дополнение к оценке 
клеточного состава синовиальной жидкости мож-
но рекомендовать использование таких простых  
и недорогих исследований, как определение уров-
ня синовиальных СРБ и ИЛ-6.
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