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Реферат
Актуальность. Показатели реинфекции или рецидива перипротезной инфекции при выполнении второго этапа 
ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава (РЭТС) остаются достаточно высокими. Выполнение 
предоперационной диагностической аспирации у пациентов с установленным спейсером тазобедренного сустава 
является дискутабельным вопросом.
Цели исследования: 1) сравнить диагностическую точность, специфичность и чувствительность используемых 
маркеров инфекции в рамках предоперационных диагностических протоколов для исключения реинфекции  
у пациентов с установленным спейсером тазобедренного сустава перед вторым этапом ревизионного эндопроте-
зирования тазобедренного сустава; 2) проанализировать и сравнить микробиологический пейзаж, полученный на 
этапах ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава.
Материал и методы. Проведена оценка показателей диагностической точности используемых маркеров инфекции 
с целью исключения реинфекции/рецидива у 107 пациентов с установленным спейсером тазобедренного сустава. 
Пациенты были разделены на две группы: 1-я группа — проспективная, в которой использовался расширенный 
диагностический протокол с выполнением диагностической аспирации синовиальной жидкости и анализов крови;  
2-я группа — ретроспективная, в которой использовался скрининговый диагностический протокол с выполнением 
анализов крови. Используемые референсные значения биомаркеров реинфекции основывались на «малых крите-
риях» протокола ICM (2018). По результатам интраоперационного микробиологического исследования образцов 
периимплантных тканей на первом и втором этапах РЭТС был проведен анализ полученной микрофлоры с целью 
оценки вероятного рецидива/реинфицирования.
Результаты. Реинфекция в обеих группах по результатам интраоперационного микробиологического исследо-
вания при выполнении второго этапа РЭТС диагностирована в 40% случаев: в 1-й группе пациентов — 9 случаев,  
во 2-й группе — 31 случай. Синовиальная жидкость при выполнении предоперационной аспирации была получена 
в 85% случаев, «сухой сустав» — в 15%.
Заключение. Выполнение предоперационной диагностической аспирации перед вторым этапом РЭТС у паци-
ентов с установленным спейсером позволило в 9% случаев выбрать правильную тактику лечения, продемон-
стрировав показатель диагностической точности в 82,6%. Преобладающая микрофлора в структуре реинфекции 
тазобедренного сустава при выполнении второго этапа РЭТС представлена грамположительными коагулазонега-
тивными микроорганизмами.

Ключевые слова: диагностика периимплантной инфекции тазобедренного сустава, реинфекция, рецидив инфек-
ции, аспирация синовиальной жидкости, лабораторная диагностика периимплантной инфекции тазобедренного 
сустава, спейсер тазобедренного сустава, ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава.
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Abstract.
Background. Reinfection and recurrence of periprosthetic infection rates during the second stage of revision hip arthroplasty 
(RHA) remain quite high. Performing preoperative diagnostic aspiration in patients with the installed hip spacer is a 
controversial issue.
Aims of the study: 1) to compare the diagnostic accuracy, specificity and sensitivity of the used infection markers as a part 
of preoperative diagnostic protocols in order to exclude reinfection in patients with installed hip spacer before the second 
stage of RHA; 2) to analyze and compare the microbiological spectrum obtained at the stages of RHA.
Methods. Diagnostic accuracy parameters of the used infection markers were assessed in order to exclude reinfection/
recurrence in 107 patients with installed hip spacer. All patients were divided into two groups. In Group 1 (prospective), 
blood tests as well as diagnostic aspiration of synovial fluid were performed within the extended diagnostic protocol. 
In Group 2 (retrospective), the examination was performed according to the screening preoperative diagnostic protocol 
including blood tests. The used reference range of inflammatory biomarkers was based on the “small criteria” of ICM 
2018. According to the results of the intraoperative microbiological examination of peri-implant tissue samples at the 
first and second stages of RHA, the analysis of detected microflora was conducted in order to assess probable reinfection/
recurrence.
Results. According to the results of the intraoperative microbiologic examination during the second stage of RHA, reinfection 
was detected in 40% of cases: in Group 1 — 9 cases, in Group 2 — 31 case. Synovial fluid was obtained from 85% of cases when 
preoperative diagnostic aspiration was performed. Synovial fluid could not be obtained in 15% cases (dry joint).
Conclusion. Performing preoperative diagnostic aspiration before the second stage of RHA in patients with the installed 
spacer allowed choosing correct treatment tactics in 9% of cases. The parameters of diagnostic accuracy accounted for 
82,6%. In the structure of detected pathogens in case of recurrence and reinfection, the representatives of Gram-positive 
coagulase-negative flora were the most frequent.

Keywords: diagnostics of hip periprosthetic infection, reinfection, recurrence of infection, synovial fluid aspiration,  
hip spacer, revision hip arthroplasty.
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ВВЕДЕНИE

По данным национальных регистров эндопроте-
зирования, количество операций артропластик 
тазобедренного сустава (ТБС) неуклонно растет,  
как следствие, растет и число осложнений. 
Перипротезная инфекция (ППИ) ТБС является ли-
дирующим по разрушительности для организма 
человека и частоте встречаемости осложнением по-
сле эндопротезирования ТБС [1, 2, 3].

Прогрессирующий дефицит костной ткани,  
а также необходимость продолжительного стаци-
онарного лечения и неоднократных оперативных 
вмешательств способствуют повышению рис-
ка фатальных осложнений, снижению качества 
жизни пациентов, нередко приводя к инвалиди-
зации и летальным исходам [4, 5, 6]. По данным  
K.M. Natsuhara с соавторами, летальность после 
выполнения двухэтапного ревизионного вмеша-
тельства по поводу ППИ в течение года составля-
ет 4,22%, а в течение 5 лет — уже более 21,00% [7]. 
Более того, существует вероятность реинфициро-
вания и рецидива инфекционного процесса в об-
ласти оперированного ТБС. Есть данные о частоте 
рецидивов инфекции после ревизионных опера-
ций в 10% через год, 14% — через 5 лет и 15% — 
через 15 лет с момента операции [8]. Существует 
несколько подходов к лечению ППИ ТБС. Для опре-
деления дальнейшей тактики лечения необходимо 
правильно установить диагноз. 

С. Li с соавторами разработали классифика-
цию ППИ, основанную на зрелости микробной 
биопленки на поверхности компонентов эндо-
протеза, разделив ППИ на острую и хроничес-
кую [9]. В более ранней работе  и D.T. Tsukayama  
с соавторами предложили классификацию ППИ, 
основанную на сроках манифестации клиничес-
ких признаков и пути проникновения инфекции 
в организм [10].

Не представляет трудностей установить диа-
гноз в случаях, когда локальные признаки воспа-
ления, а также наличие свища с обильным отделя-
емым в области ТБС явно указывают на наличие 
ППИ. Гораздо сложнее отличить хроническую 
ППИ, вызванную низковирулентными штамма-
ми микроорганизмов, от явлений асептического 
расшатывания компонентов эндопротеза. С этой 
целью специалистами во всем мире используются 
различные протоколы диагностики ППИ, среди ко-
торых наиболее востребованы EBJIS [11], ICM [12], 
WAIOT [13]. Так или иначе золотым стандартом 
диагностики ППИ остается стандартное микробио-
логическое исследование синовиальной жидкости 
и образцов перипротезных тканей [14]. 

В случаях выявления ППИ специалистами ис-
пользуются такие варианты оперативного лечения, 
как одно- и двухэтапное ревизионное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава (РЭТС) [15].  

При одноэтапном РЭТС выполняются удаление всех 
компонентов эндопротеза, санация и установка ре-
визионных компонентов с последующей пролонги-
рованной антибактериальной тера пией [16]. 

При лечении поздней глубокой ППИ ТБС пред-
почтение отдается двухэтапному РЭТС [17, 18]. 
Преимуществом данного метода является локаль-
ное воздействие антибактериальных препаратов 
непосредственно в очаге инфекции [19]. На первом 
этапе проводятся удаление компонентов эндопро-
теза, санация, установка различного вида импрег-
нированных антибиотиками спейсеров. На втором 
этапе, после исключения реинфицирования, вы-
полняются удаление спейсера, санация, установка 
ревизионных компонентов эндопротеза [16, 20].

Так называемыми операциями отчаяния при 
лечении хронической ППИ являются операция 
Гирдлестоуна или ампутация конечности [21].

На сегодняшний день остро стоит вопрос о не-
обходимости выполнения диагностической аспи-
рации синовиальной жидкости ТБС перед вторым 
этапом ревизионного эндопротезирования. Из-за 
особенностей, связанных с установленным спей-
сером, некоторые специалисты предлагают пере-
ходить к выполнению второго этапа РЭТС, минуя 
выполнение диагностических процедур и тем бо-
лее аспирации синовиальной жидкости. При этом 
частота реинфицирования, по разным данным, 
сос тавляет от 8,4% до 33% [22, 23]. Q. Wang с соав-
торами в своей работе приводят данные о частоте 
реинфицирования 22,5% уже после первого этапа 
РЭТС [24].

Цели исследования: 1) сравнить диагностиче-
скую точность, специфичность и чувствитель-
ность используемых маркеров инфекции в рамках 
пред операционных диагностических протоко-
лов с целью исключения реинфекции у пациентов  
с установленным спейсером тазобедренного суста-
ва перед вторым этапом РЭТС; 2) проанализиро-
вать и сравнить микробиологический пейзаж, по-
лученный на этапах РЭТС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Тип исследования — проспективное одноцентро-
вое с ретроспективным анализом.

Исследование проводилось в 2018–2023 гг. 
на базе ортопедического отделения ГКБ им.  
С.П. Боткина. В нем приняло участие 107 пациентов. 

Критерии включения: 
– наличие впервые установленного спейсера 

ТБС по поводу ППИ;
– отсутствие клинических признаков инфек-

ционного процесса в области планируемой опера-
ции (свища, локальной гиперемии, гипертермии);

– согласие на выполнение второго этапа реви-
зионного эндопротезирования; 
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– письменное информированное согласие па-
циента на участие в исследовании. 

Критерии невключения: 
– активный инфекционный процесс с наличием 

свищевого хода в области ТБС, локальной гипере-
мии, гипертермии; 

– ранее выполненная операция  Гирдлестоуна по 
поводу ППИ;

– объективные противопоказания к ревизион-
ной операции в силу соматического или психиче-
ского статуса;

– ВИЧ-инфекция;
– повторно выполненная имплантация 

спейсера.
Критерии исключения: 
– появление у пациента свищевого хода в об-

ласти исследуемого ТБС; 

Рис. 1. Блок-схема дизайна исследования

Рис. 1. Flowchart of the study design

Всего
107 пациентов

1-я группа (n = 55)

Расширенное 
предоперационное 

обследование  
с выполнением аспирации  

и анализов крови (СОЭ, СрБ)

Выбыло 5 пациентов
(выявлен рост 
микрофлоры)

1-я группа (n = 50)

2-я группа (n = 52)

скрининговое 
предоперационное 

обследование с анализами 
крови (СОЭ, СрБ)

2-я группа (n = 50)

Выбыло 2 пациента 
(открылся свищ)

Второй этап ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава

– отказ пациента от оперативного вмеша-
тельства и дальнейшее нежелание участвовать  
в исследовании; 

– выявление реинфекции при проведении 
предоперационной диагностики;

– смерть пациента до выполнения второго эта-
па РЭТС.

Схема отбора пациентов представлена на ри-
сунке 1. 

Пациенты были разделены на две группы, исхо-
дя из ретроспективного или проспективного харак-
тера полученных данных и объема выполняемых 
диагностических мероприятий.

Характеристика пациентов, включенных в ис-
следование, представлена в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика пациентов групп исследования

Параметр 1-я группа 2-я группа

Количество пациентов 55 52

ИМТ 33,6 (29,2–36,4) 32,1 (28,2–34,3)

Возраст, лет 68 (49–85) 66 (42–77)

Пол 
     муж. 
     жен.

29
26

22
30

Время до выполнения второго этапа, нед. 43 (16–147) 35 (8–152)

p>0,05.
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В 1-й (проспективной) группе пациентов в 
рамках расширенного диагностического про-
токола на дооперационном этапе выполнялись 
анализы крови на СОЭ, СРБ, а также проводилась 
диагностическая аспирация синовиальной жид-
кости ТБС с последующим микробиологическим 
исследованием и определением чувствительности 
к антибактериальным препаратам. Полученный 
биоматериал в течение 30 мин. доставлялся в ла-
бораторию для микробиологического анализа. 
Обязательным условием являлись отказ от мест-
ной анестезии, а также строгое соблюдение паци-
ентами «антибактериальных каникул» не менее 
чем за 14 дней до даты планируемой аспирации. 
При получении материала производился высев на 
питательные среды (BD BACTEC Peds Plus, Becton 
Dickinson, США) с обязательным культивировани-
ем до 14 дней и определением чувствительности  
к антибактериальным препаратам. 

При отсутствии аспирата («сухом суставе») ре-
шение вопроса о дальнейшей тактике лечения при-
нималось, исходя из результатов анализов сыво-
роточных биомаркеров СОЭ и СРБ. При получении 
значений, не выходящих за пределы референсного 
диапазона, согласно «малым критериям» Второй 
международной согласительной конференции по 
скелетно-мышечной инфекции (ICM 2018) [25], си-
туация расценивалась как купирование инфекции, 
и пациент направлялся на выполнение второго 
этапа.

Во 2-й (ретроспективной) группе обследование 
осуществлялось согласно скрининговому предопе-
рационному диагностическому протоколу с целью 
исключения реинфицирования. Скрининговый 
протокол включал ретроспективный анализ ре-
зультатов сывороточных показателей биомарке-
ров воспаления СОЭ и СРБ. Согласно результатам 
анализа медицинской документации, у этих паци-
ентов отсутствовали признаки воспалительного 
процесса в области операции: локальная гипере-
мия, гипертермия, свищ в области исследуемого 
ТБС. Пороговые значения сывороточных показа-
телей СОЭ и СРБ у пациентов обеих групп соответ-
ствовали пороговым значениям «малых критери-
ев» ICM 2018 [25].

Выполнение второго этапа РЭТС было реко-
мендовано пациентам, у которых по результатам 
используемых протоколов предоперационной 
диагностики реинфекция ТБС была исключена. 
В рамках второго этапа ревизионного эндопро-
тезирования выполняли удаление спейсера, са-
нацию, установку ревизионных компонентов 
эндопротеза. 

У всех пациентоа на этапе доступа осущест-
влялся забор тканей из-под удаленных компонен-
тов спейсера (от 3 до 6 образцов) с последующим 
микробиологическим исследованием и опре-

делением чувствительности к антибактериаль-
ным препаратам. Результат интраоперационного  
микробиологического исследования образцов пе-
риимплантных тканей во время выполнения вто-
рого этапа РЭТС являлся эталонным, исходя из чего 
оценивались и анализировались результаты прове-
денной предоперационной диагностики у пациен-
тов 1-й и 2-й групп.

Статистический анализ

Сбор, обработка и систематизация информации 
осуществлялись при помощи электронных таблиц 
Microsoft Office Excel 2016. Сравнительный анализ 
частот в 1-й и 2-й группах проводился с помощью 
углового преобразования (критерия) Фишера и 
t-критерия Стьюдента. Статистически значимыми 
признавались различия на уровне р<0,05. 

Статистические данные анализировали с по-
мощью компьютерной программы MedCalc 13.2.2 
(MedCalc Software, Бельгия). Проведен ROC-анализ 
для всех исследуемых биомаркеров с целью опре-
деления чувствительности, AUC и специфичности 
используемых маркеров реинфекции (использо-
вался индекс Юдена). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 55 пациентов 1-й группы синовиальная жид-
кость при выполнении предоперационной диаг-
ностической аспирации была получена у 47 (85%). 
В 8 (15%) случаях синовиальную жидкость полу-
чить не удалось («сухой сустав»). Показатели сы-
вороточных маркеров (СОЭ, СРБ) у всех пациентов 
1-й группы с «сухим суставом» не превышали по-
роговых значений, указанных в рекомендациях 
ICM 2018 [25]. Поэтому им было рекомендовано 
выполнение второго этапа РЭТС.

У 5 (9%) пациентов 1-й группы согласно резуль-
татам дооперационного микробиологического ис-
следования синовиальной жидкости был выявлен 
рост микрофлоры. Эти пациенты были исключе-
ны из исследования и направлены на выполне-
ние ревизионного эндопротезирования в объеме: 
удаление спейсера, санация, повторная установка 
спейсера.

При проведении предоперационной диагнос-
тики из исследования были исключены два (4%) 
пациента 2-й группы: у них было выявлено откры-
тие свищевого хода с серозно-геморрагическим 
отделяемым в области исследуемого сустава. Эти 
пациенты были направлены на дальнейшее ле-
чение (санацию, повторную установку спейсера)  
в отделение гнойной хирургии. 

По результатам интраоперационного микро-
биологического исследования при выполне-
нии 2-го этапа РЭТС реинфекция была выявле-
на у 40 (40%) из 100 пациентов в обеих группах.  
В 1-й группе количество пациентов с выявлен-
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ной инфекцией по результатам интраопераци-
онного микробиологического исследования при 
выполнении второго этапа РЭТС оказалось ниже:  
9 (18%) против 31 (62%) в группе пациентов, кото-
рым диагностическая аспирация не выполнялась 
(р<0,05). В 4 (45%) случаях у пациентов 1-й груп-
пы были выявлены микробные ассоциации по 
результатам интраоперационного микробиоло-
гического исследования при выполнении второго 
этапа РЭТС. Были также обнаружены 4 (45%) пред-
ставителя грамположительных микроорганизмов  
(S. haemoliticus, MRSE, MSSE) и 1 (10%) представи-
тель грамотрицательной микрофлоры (E. coli). 

Среди пациентов 2-й группы по результатам 
интраоперационного микробиологического иссле-
дования при выполнении второго этапа РЭТС в 19 
(62%) случаях выявленная микрофлора представ-
лена различными граположительными микроор-
ганизмами: MRSE — 7 (36%), E. faecalis — 3 (16%), 
MSSE — 2 (10%), C. acnes — 2 (10%), другие виды —  
5 (28%), а также микробными ассоциациями — 10 
(32%). Спектр выявленных микроорганизмов так-
же включал представителей грамотрицательной 
флоры: K. pneumoniae — 1 (3%), и рост дрожжепо-
добных грибов — C. auris — 1 (3%).

По результатам ROC-анализа были определены 
показатели диагностической точности, чувстви-
тельности, AUC и специфичности используемых 
методов диагностики у пациентов 1-й и 2-й групп 
(табл. 2, 3).

Благодаря выявлению роста микрофлоры по 
результатам дооперационной аспирации у 5 паци-
ентов 1-й группы удалось своевременно диагно-
стировать инфекцию и изменить тактику дальней-
шего лечения, направив больных на повторную 
установку спейсера.

Несмотря на невысокие показатели чувстви-
тельности СОЭ, СРБ и аспирации, показатели 
специфичности продемонстрировали высокие 
значения для СРБ и аспирации. Различия в полу-
ченных результатах диагностических показателей 
биомаркеров СОЭ и СРБ в обеих группах статисти-
чески не значимы (р>0,05).

Мы также анализировали и сравнивали ре-
зультаты микробиологического исследования у 
пациентов с выявленной инфекцией после вы-
полнения первого и второго этапов РЭТС с це-
лью оценки вероятного рецидива/реинфициро-
вания. Были получены следующие результаты: из 
40 пациентов с выявленной инфекцией (в обеих 
группах) по результатам интраоперационного 
мик робиологического исследования образцов пе-
риимплантных тканей при выполнении второго 
этапа РЭТС рецидив инфекции (верифицирован 
хотя бы один микроорганизм, полученный на 
первом этапе) был выявлен в 10 (10%) случаях, ре-
инфекция (выявленный при выполнении второго 
этапа РЭТС микроорганизм отличается от полу-
ченного при выполнении первого этапа РЭТС) 
диагностирована в 30 (30%) случаях. Отсутствие 
роста микрофлоры (ситуация трактуется как купи-
рование инфекции) по результатам микробиоло-
гического исследования образцов периимплант-
ных тканей при выполнении второго этапа РЭТС 
отмечено в 60 (60%) случаях. 

В 1-й группе был выявлен один (2%) случай 
рецидива (метициллин-чувствительный эпидер-
мальный стафилококк) в составе микробной ассо-
циации. Во 2-й группе было выявлено 9 (18%) слу-
чаев рецидива инфекции. Преобладающая флора 
была представлена метициллин-резистентным 
грамположительным коагулазо-негативным ста-

Таблица 2
Диагностические показатели используемых маркеров у пациентов 1-й группы

Маркер Пороговое значение Чувствительность, % 
(95% ДИ)

Специфичность, %, 
(95% ДИ) AUC Точность, %

СОЭ 30 мм/ч 44,44 (29,6–60,0) 66,67 (51,0–80,0) 0,561 55,5

СРБ 10 мг/л 37,78 (23,8–53,5) 95,35 (84,2–99,4) 0,625 65,5

Аспирация Отсутствие роста 
микрофлоры

35,71 (12,8–64,9)* 100 (91,4–100,0)* 0,679* 82,6*

* С учетом случаев выявленной микрофлоры на дооперационном этапе.

Таблица 3
Диагностические показатели используемых маркеров у пациентов 2-й группы

Маркер Пороговое значение Чувствительность, % 
(95% ДИ)

Специфичность, % 
(95% ДИ) AUC Точность, %

СОЭ 30 мм/ч 42,15 (24,6–59,1) 62,23 (48,1–78,2) 0,542 53,2

СРБ 10 мг/л 38,88 (24,7–55,9) 93,22 (81,6–98,5) 0,611 64,7
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филококком (MRSE — 25%), другими представи-
телями грамположительной микрофлоры (20%), 
микробными ассоциациями (55%).

При анализе микрофлоры у пациентов с ре-
цидивом инфекции было обнаружено, что наи-
более часто рецидив инфекции отмечался при 
выявлении MRSE (40%) и различных других грам-
положительных микроорганизмов: S. warneri (10%),  
S. capitis (20%), MSSE (10%), E. faecalis (10%), MRSA 
(10%), в том числе в составе микробных ассоциа-
ций. Стоит отметить, что у 4 из 10 пациентов (40%) 
с рецидивом инфекции был выявлен рост как ми-
нимум одного из нескольких возбудителей, по-
лученных при выполнении первого этапа РЭТС.  
У двух пациентов из 10 (20%) выявлен полный ре-
цидив микроорганизма/ов, как и на первом этапе 
РЭТС (при установке спейсера).

Важно отметить, что большинство случаев  
(9 из 10) рецидива ППИ приходится на пациентов 
из 2-й группы. Количество пациентов с выявлен-
ным рецидивом инфекции в 1-й группе оказалось 
статистически значимо ниже, чем во 2-й груп-
пе: один случай в 1-й группе против 9 случаев во  
2-й группе (р<0,05). 

Реинфицирование с впервые выявленным 
микроорганизмом по результатам интраопера-
ционного микробиологического исследования об-
разцов периимплантных тканей во время выпол-
нения второго этапа РЭТС среди пациентов обеих 
групп выявлено в 30 случаях (30%). В 1-й группе 
пациентов выявлено 8 (16%) случаев реинфекции.  
В структуре выявленной микрофлоры преобла-
дали: грамположительный коагулазонегативный 
стафилококк (MSSE) — 2 (25%), S. haemoliticus —  
2 (25%), микробные ассоциации — 3 (38%).  
Во 2-й группе выявлено 22 (44%) случая роста 
микрофлоры по результатам интраоперационно-
го микробиологического исследования при вы-
полнении второгого этапа РЭТС. Доминирующей 
флорой оказались: грамположительный коагула-
зонегативный стафилококк — 15 (65%), в том числе 
S. epidermidis (20%) и другие представители грам-
положительной флоры (45%); грамотрицательная 
флора (K. pneumoniae — 5%), различные микроб-
ные ассоциации — 25%, дрожжеподобные грибы — 
5%. Случаи выявленной реинфекции в 1-й группе 
встречались статистически значимо реже, чем во 
2-й группе: 8 случаев в 1-й группе против 22 случа-
ев во 2-й группе (p<0,05).

Из 40 пациентов с выявленной инфекцией по 
результатам интраоперационного микробиоло-
гического исследования образцов периимплант-
ных тканей при выполнении второго этапа РЭТС 
в обеих группах получено 13 (32,5%) различных 
микробных ассоциаций. В составе микробных ас-
социаций преобладал грамположительный стафи-
лококк — 23 (82%): преимущественно MRSE (21%),  

S. capitis (17%) и другие виды (62%). Также присут-
ствовали представители грамотрицательной фло-
ры — 4 (14%), дрожжеподобных грибов — 1 (2%). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на высокие показатели реинфекции  
у пациентов с установленным спейсером ТБС, ее 
предоперационное исключение является доста-
точно дискутабельным вопросом.

M. Sukeik с соавторами принимали решение  
о выполнении второго этапа РЭТС по результатам 
микробиологического исследования синовиаль-
ной жидкости, полученной при пред операционной 
аспирации тазобедренного сустава. Авторы также 
опирались на результаты сывороточных показате-
лей СОЭ (менее 30 мм/час) и СРБ (менее 10 мг/л). 
Дооперационная аспирация выполнялась не менее 
чем через 4 нед. после окончания приема антибак-
териальных препаратов [26].

Своевременная и точная диагностика ППИ 
крайне важна и позволяет уже на ранних этапах 
верифицировать возбудителя и выбрать наилуч-
шую тактику лечения. Для этих целей разработа-
ны различные алгоритмы. Однако допустимо ли 
использование этих же алгоритмов у пациентов  
с установленным спейсером ТБС перед выполне-
нием второго этапа РЭТС? 

Диагностика реинфекции у пациентов со спей-
сером ТБС является крайне сложной задачей. Даже 
в таких протоколах диаг ностики и лечения ППИ, 
как MSIS [27] и ICM [25], отсутствуют рекомендации 
по выполнению диаг ностической аспирации после 
выполнения первого этапа РЭТС по поводу ППИ. 

В исследовании, посвященном особенностям 
воздействия артикулирующих спейсеров на пери-
протезные ткани, было выявлено, что спейсеры, 
изготовленные из полиметилметакрилата, способ-
ствуют иммуномодулирующему воздействию на 
синовиальную оболочку и периимплантные ткани. 
Образующаяся на месте контакта спейсер-кость 
мембрана индуцирована различными иммунны-
ми клетками за счет истирания цемента, образова-
ния цементного дебриса и миг рации компонентов 
клеточного иммунитета [28]. Также при выполне-
нии диагностической аспирации важно понимать, 
что антибактериальные препараты, входящие  
в состав спейсера, высвобождаясь в синовиаль-
ную жидкость, способствуют получению ложноо-
трицательных результатов микробиологического 
исследования при выполнении диагностической 
аспирации синовиальной жидкости ТБС [29]. 
Вопрос продолжительности выделения антибакте-
риальных препаратов из спейсера вполне диску-
табельный, в связи с чем точность синовиальных 
биомаркеров при аспирации синовиальной жид-
кости у пациентов с установленным спейсером  
в разные сроки может отличаться. Так, S.P. Boelch 
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с соавторами продемонстрировали данные, со-
гласно которым локальная концентрации анти-
бактериальных препаратов может сохраняться 
повышенной более 6 нед. с момента операции. 
Авторы отмечают, что указанные данные были 
получены в эксперименте in vitro, а в ситуациях  
in vivo продолжительность выделения антибиоти-
ка может отличаться [30]. Таким образом, наличие  
в полости сустава повышенной концентрации им-
мунных клеток и антибактериальных препаратов 
может способствовать ложным результатам диаг-
ностики реинфекции при выполнении исследова-
ний синовиальной жидкости.

В доступной литературе не так много публика-
ций, в которых авторы приводят результаты ана-
лиза показателей диагностической точности раз-
личных маркеров инфекции с целью исключения 
реинфекции у пациентов перед выполнением 2-го 
этапа РЭТС. Некоторые специалисты, например 
S. Hoell с соавторами, не рекомендуют выполнять 
аспирацию перед выполнением ревизионного 
эндопротезирования и предлагают искать новые 
биомаркеры для диагностики реинфекции у паци-
ентов с установленным спейсером ТБС [31].

H.M.L. Mühlhofer с соавторами в своем исследо-
вании оценили диагностические показатели сы-
вороточных (СОЭ, СРБ) и синовиальных (показа-
тель полиморфноядерных нейтрофилов) маркеров 
инфекции у пациентов после первого этапа РЭТС. 
Исходя из полученных авторами данных, ни один 
из используемых биомаркеров не позволяет вери-
фицировать длительно персистирующую инфек-
цию. С другой стороны, авторы также отмечают, что 
выполнение микробиологического исследования 
синовиальной жидкости в рамках предопераци-
онной диагностики ППИ зачастую демонстрирует 
ложноположительные результаты (контаминация), 
что приводит к неправильному выбору тактики ле-
чения. H.M.L. Mühlhofer с соавторами рекомендуют 
использовать междисциплинарный подход к лече-
нию ППИ и предлагают переходить к выполнению 
второго этапа РЭТС, не прерывая курс антибактери-
альной терапии между этапами [32].

S.P. Boelch с соавторами также считают, что 
выполнение диагностической аспирации ТБС с 
микробиологическим исследованием синовиаль-
ной жидкости и подсчетом лейкоцитов синови-
альной жидкости у пациентов с установленным 
спейсером не является надежным стандартом ди-
агностики, позволяющим верифицировать пер-
систирующую инфекцию [33]. H.M.L. Mühlhofer 
с соавторами также предлагают переходить к 
выполнению второго этапа РЭТС, не прекращая 
антибактериальную терапию, а повышенные по-
казатели сывороточного СРБ считать лишь до-
полнительным фактором риска развития инфек-
ционных осложнений [32].

Стоит обсудить вопрос: когда же стоит при-
ступать к выполнению второго этапа РЭТС?  
На сегодняшний день этот вопрос остается откры-
тым. Несмотря на многочисленные исследования, 
общепринятого протокола в отношении сроков 
выполнения ревизионной операции второго эта-
па РЭТС в настоящее время нет [34]. В свою оче-
редь, мы считаем, что оптимальным временем 
выполнения второго этапа РЭТС является период 
компенсации и восстановления общего состояния 
пациента после выполнения первого этапа РЭТС 
с учетом высокотравматичного вмешательства,  
а также после исключения реинфекции по резуль-
татам применения комплексного предопераци-
онного алгоритма диагностики с выполнением 
диаг ностической аспирации сустава.

Некоторые авторы предлагают выполнять вто-
рой этап РЭТС в сроки 4–11 нед. после установки 
спейсера, так как операции, проведенные в этот 
период, по их мнению, имеют самую выокую эф-
фективность. По данным тех же авторов, в случаях 
выполнения РЭТС до 4 нед. после установки спей-
сера риск реинфекции составлял 100%, позднее  
11 нед. — 47,8%. Авторы также сообщили о 30% 
час тоте рецидива инфекции, вызванной одним  
и тем же инфекционным агентом [35].

Рецидивы инфекции после выполнения вто-
рого этапа ревизионного эндопротезирования,  
к сожалению, не так уж и редки. По некоторым 
данным, частота рецидива инфекции в течение  
15 лет после ревизии составляет 17% [36]. E. Kozaily 
с соавторами получили 49% реинфицирования 
пос ле выполнения двухэтапного РЭТС при наблю-
дении до 2 лет. Решение о выполнении второго 
этапа принималось с учетом состояния послеопе-
рационной раны, а также тенденции к снижению 
провоспалительных сывороточных биомаркеров 
на 80%. Предоперационная диагностическая аспи-
рация авторами не выполнялась [37]. С другой 
стороны, остается неизвестным тот факт, что вы-
явленный микроорганизм является именно реци-
дивом инфекции, которую не удалось вылечить 
после установки спейсера или уже новым возбуди-
телем? В нашем исследовании доля рецидива ин-
фекции составила 10%. В 30% случаев был выявлен 
абсолютно другой микроорганизм или микробная 
ассоциация (реинфекция).

При проведении исследования мы также стол-
кнулись с проблемой «сухого сустава»: синови-
альная жидкость отсутствовала в 15% случаев 
при выполнении предоперационной аспирации 
у пациентов с установленным спейсером ТБС.  
С.А. Божкова с соавторами в своем исследовании, 
выполняя дооперационные аспирации у пациен-
тов перед ревизионным вмешательством, столкну-
лись с «сухим суставом» в 21,4% случаев. Авторы 
также считают, что выполнение предоперацион-
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ной аспирации сустава не является достаточным 
для диагностики ППИ, однако выявление поло-
жительной культуры микроорганизмов является 
одним из факторов выбора дальнейшей тактики 
лечения [38]. К сожалению, авторы не отмечают, 
проводились ли аспирации у пациентов со спейсе-
ром, в связи с чем анализ данных может быть за-
труднен. S. Huguet с соавторами проанализирова-
ли эффективность дооперационной аспирации 20 
ТБС. Согласно полученным результатам, чувстви-
тельность метода составила 0% [39].

Примечательно, что в доступной литературе 
удалось найти не так много публикаций, в которых 
проводится анализ большого количества аспи-
раций у пациентов с установленным спейсером  
ТБС [29, 31, 32, 33, 39]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование расширенного предоперационно-
го диагностического протокола позволило нам уже 
на дооперационном этапе выявить реинфекцию, 
что повлияло на изменение тактики дальнейшего 
лечения.

Согласно нашим представлениям о детальной 
предоперационной диагностике, перед выполне-
нием второго этапа ревизионного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава необходимо выпол-
нять диагностическую аспирацию синовиальной 
жидкости тазобедренного сустава всем пациентам 
с установленным спейсером, так как аспирация при 
получении синовиальной жидкости позволяет зна-
чительно снизить риск интраоперационного выяв-
ления инфекции при выполнении второго этапа 
ревизионного эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. 

Несмотря на рутинное использование сыво-
роточных биомаркеров СОЭ и СРБ, наилучший 
показатель диагностической точности среди ис-
пользуемых тестов был продемонстрирован при 
выполнении предоперационной диагностической 
аспирации.

В структуре выявленных возбудителей при ре-
цидиве и реинфекции наиболее часто встречались 
представители грамположительной коагулазоне-
гативной флоры.
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