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Введение
Развитие современных методов хирургического лечения 

тяжелых дегенеративных поражений опорно-двигательной 
системы внушает оптимизм по поводу возможностей ме-
дицины в борьбе с болезнями костей и суставов. Тотальное 
эндопротезирование крупных суставов является настоя-
щим прорывом, одним из самых успешных достижений 
ортопедической хирургии, существенно влияющих на ка-
чество жизни в нашей неуклонно стареющей популяции. 
На фоне роста распространенности остеоартрита и при 
отсутствии эффективного медикаментозного патогене-
тического лечения этого заболевания, операция позволя-
ет сохранить функциональную способность пациентов 
в пожилом возрасте [1]. По степени уменьшения болево-
го синдрома, коррекции деформаций и восстановления 
утраченных функций операция не имеет себе равных, 

к тому же ни одно хирургическое вмешательство не имело 
таких глубоких социальных последствий и не приносило 
столь разительный ранний успех.

С ростом числа первичных артропластик неизменно уве-
личивается и количество ревизионных операций, значимую 
часть которых занимает перипротезная инфекция (далее 
ППИ). По данным австралийского регистра за 2018 г. среди 
всех причин ревизионных вмешательств на тазобедренном 
суставе ППИ стоит на четвертом месте и составляет 18,1 % [2]. 
Еще в 1957 г. Elek и соавторы доказали связь высокого риска 
возникновения инфекции при наличии инородного тела 
в организме, пороговое количество бактерий для развития 
инфекции снижается с 1000000 бактериальных клеток без 
инородных материалов до 100 микроорганизмов при на-
несении бактерий на шелковые нити [3]. Эта особенность 
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РЕЗЮМЕ
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С ростом числа первичных артропластик неизменно увеличивается и количество ревизионных операций, значимой причиной которых 
является перипротезная инфекция. Скрытое течение инфекции протезированного сустава часто ошибочно принимают за асептическую 
нестабильность, что существенно влияет на тактику хирургического лечения и его исходы, увеличивает количество повторных ревизионных 
вмешательств. На протяжении многих лет идет разработка новых диагностических алгоритмов. Поскольку ни один из диагностических 
тестов не обладает 100 % чувствительностью и специфичностью, необходимо использовать комбинацию различных методов исследований, 
включая клинические, рентгенологические, цитологические, гистологические и микробиологические тесты. Правильная диагностика позволяет 
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характерна для всех имплантируемых изделий, включая 
эндопротезы крупных суставов. ППИ является частным 
случаем имплант-ассоциированной инфекции. В США еже-
годно проводится более миллиона первичных артропла-
ститк и, при самом строгом отношении к правилам асептики 
и антисептики в хирургических стационарах и применении 
внутривенных антибактериальных препаратов, частота ин-
фекционных осложнений составляет от 1 до 3 % от всех 
случаев первичных операций и имеет тенденцию к росту. 
Согласно же сведениям российских авторов, частота ревизий 
после эндопротезирования тазобедренного сустава состав-
ляет 16,6 % от количества выполненных операций, причем 
на долю инфекции приходится 50,3 % [4]. Хотя реальная 
эпидемиология имплант-ассоциированной инфекции в трав-
матологии-ортопедии в РФ не известна, что связано с рядом 
статистических особенностей регистрации осложнений [5].

Диагноз ППИ является сложной задачей, поскольку 
не существует абсолютного теста для подтверждения 
или исключения инфекции. Необходимо использовать 
комбинацию диагностических исследований с наиболее 
высоким уровнем чувствительности и специфичности.

Учитывая образующуюся на поверхности эндопро-
теза биопленку и отсутствие прямого кровоснабжения 
имплантата, использование антибактериальных препаратов 
для лечения пациентов с ППИ недостаточно эффективно. 
В подавляющем большинстве случаев требуется одна или 
несколько операций, в некоторых случаях предусматрива-
ющих эксплантацию протеза, а в редких случаях это может 
в итоге привести к ампутации или даже к смерти. В допол-
нение к очевидно сложной ситуации для пациентов, не стоит 
забывать, что эта проблема затрагивает интересы общества, 
поскольку стоимость повторного реэндопротезирования, 
вызванного инфекцией, в пять раз выше, чем при первичной 
артропластике. Перипротезная инфекция выходит на пер-
вый план среди повторных хирургических вмешательств, 
и ожидается, что к 2030 году частота реэндопротезирований 
вырастет более чем на 50 % [6]. Вопреки низкому проценту 
инфекционных осложнений после первичного эндопроте-
зирования, с каждым годом листок ожидания для пациентов 
с нестабильностью эндопротеза становится все длиннее, 
и на сегодняшний день составляет уже не менее одного года.

Цель работы
Обобщить имеющиеся научные данные о диагностическом 
и прогностическом значении маркеров перипротезной 
инфекции крупных суставов.

Материалы и методы
Поиск статей осуществлялся с помощью ресурсов на-

учных электронных библиотек eLIBRARY и Кокрановской 
библиотеки, а также наукометрических баз данных PubMed, 
Scopus и Web of Science. Были изучены ретроспективные 
и проспективные исследования, систематические обзоры 
и мета-анализы, клинические рекомендации и обзорные 
статьи, посвященные изучению маркеров перипротезной ин-
фекции крупных суставов. Поиск литературы был ограничен 
исследованиями, опубликованными на русском и английском 
языках. Источники, содержащие только абстракты, тезисы 

или не отвечающие задачам настоящего исследования были 
исключены. В результате в описательный обзор вошла 
информация из 22 литературных источников.

Обсуждение
Образование биопленок на поверхности имплантов. 

Особенностями возникновения инфекционных осложне-
ний при эндопротезировании крупных суставов являются 
далеко не всегда выраженная воспалительная реакция 
организма пациента, а способностью микроорганизмов 
к биопленкообразованию на поверхности имплантатов, 
чем обусловлена низкая эффективность антибактериальной 
терапии ввиду устойчивости возбудителей к антимикроб-
ным препаратам и факторам иммунной системы организ-
ма. Первое свидетельство причастности биопленкообра-
зования на поверхности имплантатов к возникновению 
инфекции было представлено в 1982 году. Произошло 
это при электронно-микроскопическом исследовании 
кардиостимуляторов у пациентов с рецидивирующей 
инфекцией, вызванной Staphylococcus aureus [7]. Однако 
в 1999 году J. W. Costerton с сотрудниками впервые выявили 
взаимосвязь между развитием биопленок и хроническими 
инфекциями [8]. Именно с этого момента времени стала 
появляться информация о способности бактерий обра-
зовывать пленчатые макроструктуры на поверхностях 
различных медицинских имплантируемых изделий, таких 
как эндопротезы крупных суставов, катетеры и др.

Выяснилось, что значимая часть инфекционных за-
болеваний человека обусловлены или сопровождаются 
образованием биопленок, что способствует хроническому 
протеканию процессов. Микроорганизмы, находящиеся 
в подобных структурах, отличаются повышенной устой-
чивостью к практически любым внешним воздействиям.

Поскольку современная медицина предполагает широ-
кое использование в клинической практике различных ин-
вазивных материалов, проблема приобретает масштабный 
характер, требуя пересмотра существующих протоколов 
профилактики, диагностики и лечения.

Несмотря на широкое признание серьезности этого 
вопроса, многое о механизмах, лежащих в основе обра-
зования и распространения биопленок в периимплантном 
пространстве, до сих пор остается за гранью нашего по-
нимания. Накопленная к настоящему моменту времени 
научная информация позволяет видеть, что у микробов 
в биопленках присутствуют почти все типы известной 
«планктонной» резистентности и особые, присущие только 
им формы устойчивости [9]. Всестороннее изучение приро-
ды биопленок на молекулярном уровне дает специалистам 
ценные сведения о том, как эффективнее выявлять подоб-
ные формы микроорганизмов и как с ними бороться [10].

Классификация перипротезной инфекции. В зави-
симости от времени манифестации инфекции выделяют 
три типа ППИ. Если ППИ развивается в течение первых 3 
месяцев после первичной имплантации эндопротеза, как 
правило, она связана с периоперационной бактериальной 
колонизацией импланта и сопровождается всегда острым 
процессом с типичными признаками инфекции: повыше-
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ние температуры, местный отек и гиперемия, наличие 
раневого отделяемого. Наиболее частыми возбудителями 
такой ППИ считаются Staphylococcus aureus, стрептококки, 
энтерококки и грамотрицательные бактерии.

Хронические ППИ возникают так же в результате коло-
низации эндопротеза во время операции, протекают чаще 
субклинически и проявляются весьма отсроченно, через 
3–24 месяцев после проведенной операции. В подобных 
случаях очень сложно отличить ППИ от асептического 
расшатывания. Субклинические инфекции вызываются 
в основном низковирулентными микроорганизмами, та-
кими как коагулазонегативные стафилококки (например, 
Staphylococcus epidermidis) и Propionibacterium acnes. 
Когда мы говорим о гематогенной ППИ, манифестация 
происходит уже остро или подостро, возможное время 
проявления- через два или три года [11].

Раннее выявление случаев ППИ прежде всего является 
залогом эффективного лечения. На протяжении достаточ-
но продолжительного периода времени было разработано 
множество диагностических алгоритмов, но единого 
консенсуса так и не было достигнуто. Несмотря на ра-
стущий объем литературы, посвященной диагностике 
ППИ, проблемы в верификации диагноза существуют 
по-прежнему, поскольку нет абсолютного теста для под-
тверждения или исключения инфекции. При этом зна-
чительная часть инфекционных осложнений, особенно 
вызванных низковирулентной флорой, ошибочно могут 
расцениваться как асептическое расшатывание.

Алгоритмы диагностики перипротезной инфекции. 
В 2011 году Обществом по скелетно-мышечной инфекции 
(MSIS) впервые с целью стандартизации был разработан 
принципиально новый алгоритм диагностики ППИ, ос-
нованный на определении больших и малых критериев. 
К большим критериям относятся на-
личие свища, напрямую сообщаю-
щегося с эндопротезом, и два поло-
жительных посева с одним и тем же 
микроорганизмом, при использовании 
стандартных методов культивиро-
вания. Наличие уже одного из этих 
критериев, согласно определению 
MSIS 2011 года, указывает на наличие 
ППИ. При их отсутствии общество ре-
комендует принимать за инфекцион-
ные осложнения те случаи, где мы ви-
дим как минимум три малых критерия, 
такие как повышение лабораторных 
маркеров воспаления- С-реактивного 
белка (СРБ) более 10 мг/л в сочетании 
со скоростью оседания эритроцитов 
(СОЭ) более 30 мм/ч, высокий цитоз 
синовиальной жидкости более 3000 
кл/мл, повышение нейтрофилов бо-
лее 70 %, один положительный посев 
и более пяти нейтрофилов в каждом 
из пяти полей зрения при увеличе-
нии 100 при гистологическом иссле-

довании. Двумя наиболее значимыми прогностическими 
факторами, связанными с инфекцией после тотального 
эндопротезирования крупных суставов, были признаны 
лабораторные маркеры – С-реактивный белок и скорость 
оседания эритроцитов [12].

Через два года после разработки определения MSIS, 
в Филадельфии состоялась конференция, на которой около 
400 делегатов из более чем 50 стран собрались, чтобы пере-
смотреть критерии MSIS перед ежегодным собранием. Эта 
встреча стала известна как Международная конференция 
по скелетно-мышечной инфекции (ICM). Основываясь 
на коллективном опыте и обзоре имеющейся литературы, 
группа экспертов решила дополнительно включить в каче-
стве малого критерия повышение уровня лейкоцитарной 
эстеразы суставного аспирата. С добавлением данного 
экспресс-теста чувствительность диагностики ППИ повы-
силась, а специфичность снизилась с 98 % до 95 %. Были 
предложены такие маркеры как альфа-дефензин и D-димер. 
Кроме того, в качестве возможной замены существую-
щих серологических тестов рассматривались методы ПЦР. 
Несмотря на то, что в будущем ПЦР-тестирование может 
сыграть свою роль, многочисленные исследования по-
казали, что в диагностике ППИ оно не превосходит уже 
существующие критерии и даже может оказаться менее 
эффективным, чем культуральная идентификация, поскольку 
специфичность методов диагностики на основе ПЦР может 
составлять всего 75 %, а положительная прогностическая 
ценность – менее 40 % [12].

В 2018 году MSIS провело самый масштабный на се-
годняшний день пересмотр существующих критериев 
ППИ [13] (табл. 1).

В качестве значимого малого критерия был принят 
тест синовиальный альфа-дефензин, чувствительность 
и специфичность которого составили примерно 98 % 

Таблица 1
Диагностические критерии ППИ ICM/MSIS 2018

Большие критерии (один из предложенных) Решение

Выделение одинаковых штаммов возбудителя 
из двух и более биоматериалов пациента Инфицирован

свищевой ход, сообщающийся с эндопротезом

Малые критерии Тип инфекции: 
острая

Тип инфекции: 
хроническая

Сумма 
баллов Решение

СРБ в сыворотке крови (мг/л)
или

Д-Димер (мкг/л)

≥ 100

Неизвестно

≥ 10

≥ 860
2

Дооперационная 
и послеоперационная 

сумма баллов:
≥6 –инфицирован

3–5 – неубедительно
<3 – не инфицирован

Повышение СОЭ (мм/ч) Не имеет 
значения ≥ 30 1

Повышение в СЖ лейкоцитов
(клеток/мкл)

или
лейкоцитарной эстеразы

или
положительный альфа-

Дефензин

≥ 10 000

++

1,0

≥ 3 000

++

1,0

3

Повышение в СЖ ПМН (%) ≥ 90 ≥ 70 2

Один положительный посев 2

Положительная гистология 3

Выделение возбудителя из интраоперационного биоматериала 3

Примечание: СЖ – синовиальная жидкость, СРБ – С-реактивный белок, СОЭ- скорость осе-
дания эритроцитов, ПЯН – полиморфноядерные нейтрофилы [14].
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и 99 % соответственно, что выше, чем у других марке-
ров. Позднее, Бао-Чжань Юй с соавторами показали, что 
экспресс-тесты на определение лейкоцитарной эстера-
зы и α-дефензина в синовиальной жидкости достоверно 
указывают на наличие нейтрофилов. Чувствительность 
α-дефензина и тест-полосок на лейкоцитарную эстеразу 
вполне сопоставима, и оба этих метода обладают доста-
точно высокой специфичностью [12]. Однако, стоимость 
α-дефензина примерно в 10000 раз превышает стоимость 
лейкоцитарной эстеразы, поэтому, при полной сопоста-
вимости результатов, выбор очевиден.

В 2018 и 2019 годах, Европейское общество по из-
учению инфекций костей и суставов (EBJIS) при под-
держке MSIS и Европейского общества клинической 
микробиологии и инфекционных заболеваний (ESCMID) 
провело еще один тщательный анализ диагностического 
алгоритма, утвержденного на второй международной 
согласительной конференции, которая состоялась в фев-
рале 2018 г. Вместо того, чтобы разделять критерии 
на большие и малые, EBJIS использует трехкомпонент-
ный подход к диагностике на основе существующих кли-
нических и серологических маркеров: инфекция вероятна, 
инфекция маловероятна и инфекция подтверждена. Как 

и в предыдущих алгоритмах, здесь 
используются клинические и рент-
генологические данные, лаборатор-
ные маркеры – С-реактивный белок, 
количество лейкоцитов суставного 
аспирата с высоким процентным со-
держанием сегментооядерных ней-
трофилов, альфа-дефензин, лейкоци-
тарная эстераза, результаты прямого 
культурального исследования, посе-
вов компонентов эндопротеза после 
ультразвуковой обработки, гистоло-
гия, а также ядерно-магнитно-резо-
нансная томография [15] (табл. 2).

Среди относительно новых тестов, 
более высокую чувствительность 
для диагностики ППИ, по мнению 
Карбышевой С. и др., продемонстри-
ровал D-лактат синовиальной жидкости. 
Результаты сравнивали с определени-
ем количества лейкоцитов суставного 
аспирата (диагностическая чувстви-
тельность 86 % и 80 %, соответственно). 
Пороговая концентрация D-лактата при 
ППИ составила 1,26 ммоль/л. Такие 
аналитические характеристики как 
высокая чувствительность и быстрота 
получения результата делают целесо-
образным использовать D-лактат в ка-
честве скринингового теста.

Мультиплексная ПЦР синови-
альной и соникационной жидкости 
имеет сходную чувствительность 
и специфичность по сравнению 
с культуральным исследованием. 
Преимущество использования осно-

вано на более быстром получении результата исследова-
ния и полной автоматизации процесса. При дальнейшем 
улучшении диагностических характеристик, например 
включении дополнительных праймеров, мультиплексная 
ПЦР может дополнять рутинное микробиологическое ис-
следование, особенно в случаях хронической ППИ [17].

Одним из компонентов всех диагностических алго-
ритмов ППИ является гистологическое исследование. 
Специфичность и чувствительность гистологии ни-
когда не были 100 %, и это обусловлено рядом причин. 
Ложноположительные результаты могут быть вызваны 
тем, что образцы для посева и гистологического исследо-
вания берутся из разных участков. Ложноотрицательные 
результаты могут быть обусловлены слабовирулентными 
микроорганизмами, такими как Staphylococcus epidermidis 
или Propionibacterium spp., которые не всегда приводят 
к инфильтрации периимплантной ткани нейтрофилами. 
Причиной несоответствий в результатах гистологического 
исследования может быть так же тип образца, отправлен-
ного в лабораторию. Большинство исследователей берут 
образцы из псевдокапсулы, синовиальной поверхности, 
пограничной мембраны и любой области ткани, окружа-
ющей сустав. В исследованиях Bori G и др. перипротезная 

Таблица 2
Диагностические критерии ППИ EBJIS 2021, русскоязычная адаптация

Критерии ППИ 
маловероятна

ППИ вероятна
(2 и более «+» критерия, один 

из которых – основной)
ППИ подтверждена
(один «+» критерий)

Основные критерии

Клинические признаки

Подтверждена 
другая причина 

дисфункции 
сустава

1)	 Rg-признаки 
нестабильности до 5 лет 
после ЭП

2)	проблемы с заживлением 
послеоперационной раны

3)	недавняя лихорадка или 
бактериемия

4)	наличие «гноя» вокруг 
эндопротеза

Свищевой ход, 
сообщающийся 
с эндопротезом

СРБ > 10 мг/л

Цитологическое исследование синовиальной жидкости

Число лейкоцитов (кл/
мл) ≤ 1500 > 1500 > 3000

Доля ПЯН (%) ≤ 65 % >65 % >80 %

Биомаркеры синовиальной жидкости

Альфа-дефензин «+»

Микробиологическое исследование

Предоперационный 
аспират Положительная культура

Интраоперационный 
аспират 

и перипротезные 
ткани

Роста нет Выделение возбудителя 
из 1 биоматериала

Одинаковые 
возбудители из ≥2 
биоматериалов

Соникационная 
жидкость Роста нет Количество МО > 1 КОЕ/мл Количество МО > 

50 КОЕ/мл

Гистологическое исследование

Поля зрения х400
«-» ≥ 5 ПЯН в 1 п/з ≥ 5 ПЯН в ≥ 5 п/з

Визуализация МО

Другое

Ядерная визуализация «-» сцинтиграфия «+» сцинтиграфия

Примечание: ППИ – перипротезная инфекция, Rg-признаки – рентгенографические признаки, 
ЭП – эндопротезирование, СРБ – С-реактивный белок, ПЯН – полиморфноядерные нейтро-
филы, МО – микроорганизмы, п/з – поле зрения [16].
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мембрана показала более высокую чувствительность и про-
гностическую ценность, чем псевдокапсула пораженного 
сустава, т. к. основная бактериальная биопленка находится 
между имплантатом и костью [18]. Включение экстрен-
ного гистологического исследования в состав скрининга 
по многочисленным данным последних лет улучшает 
диагностическую ценность как в общей когорте пациентов, 
так и при анализе групп сравнения за счет увеличения 
чувствительности в 2 и более раз [19].

Посев синовиальной жидкости и образцов интраопе-
рационных тканей являются «золотым» стандартом для 
выявления этиологии ППИ, но могут давать большое 
количество ложноотрицательных результатов (от 17 % 
до 53 %) [20]. Обычно причиной ложноотрицательных ре-
зультатов является лечение антибиотиками перед взятием 
биоматериала, трудно культивируемые микроорганизмы, 
сформировавшаяся биопленка и неправильный сбор 
образцов. Есть несколько способов улучшить результа-
тивность культивирования и свести к минимуму риск 
получения ложноотрицательных результатов, наиболее 
распространенным из них является ультразвук низкой 
интенсивности для разрушения биопленки, образующейся 
на извлеченных имплантатах. При этом эксплантирован-
ный эндопротез помещают в стерильный пакет, заливают 
физиологическим раствором и помещают в ультразвуко-
вую мойку. После воздействия ультразвуковых волн, по-
лученную соникационную жидкость высевают на плотные 
питательные среды и флаконы для условно стерильных 
жидкостей. Инкубируют до 14 дней. Применение в ходе 
микробиологического исследования соникационной 
обработки удаленных компонентов эндопротеза значи-
тельно повысили выявляемость возбудителей и заставили 
пересмотреть подходы к ведению таких пациентов.

Определение и классификация перипротезной инфекции 
напрямую влияет на диагностические подходы и хирурги-
ческую тактику лечения. За последнее десятилетие было 
предложено по меньшей мере пять различных определений 
ППИ, каждое из которых имеет свои ограничения. Чтобы 
продвинуться на шаг вперед, Всемирная ассоциация по борь-
бе с инфекциями в ортопедии и травматологии (W.A.I.O.T.) 
привела возможное альтернативное решение, основанное 
на относительной способности каждого диагностического 
теста для исключения и/или подтверждения диагноза ППИ, 
клинических симптомах и различии между данными, по-
лученными на предоперационном этапе, интраопераци-
онно и послеоперационными подтверждающими тестами. 
Согласно определению, любой положительный тест со спец-
ифичностью >90 % оценивается как +1 балл, в то время 
как отрицательный тест на исключение с чувствительно-
стью >90 % оценивается как –1 балл. При получении как 
минимум двух подтверждающих тестов и двух исключающих, 
баланс между положительным и отрицательным результа-
том, интерпретированные с учетом клинической картины 
и послеоперационных результатов, позволяют выявить пять 
состояний: ≥ 1 балла- высокий риск ППИ, ≥0 баллов- низкий 
риск ППИ, нестабильность имплантата, связанная с био-
пленкой, контаминация и отсутствие инфекции – <0 бал-
лов. Предлагаемый подход предоставляет свободу выбора 
для клинициста между используемыми тестами, исходя 

из медицинских и экономических соображений, в то время 
как новые диагностические методы могут быть использованы 
при условии, что они соответствуют установленным значени-
ям чувствительности и/или специфичности. Предложенное 
определение W.A.I.O.T. является результатом международ-
ных, междисциплинарных усилий [21]. Следующим шагом 
стало крупномасштабное, многоцентровое клиническое 
исследование по валидации данного алгоритма [22]. Не так 
давно предложенные пошаговые диагностические алгоритмы 
W.A.I.O.T., IBJIS, MSIS показывают достаточно высокую 
чувствительность и специфичность [13].

Заключение
Поиск новых тестов продолжается. Подтверждением 

тому стало международное мероприятие – 3th Meeting 
of the International Consensus Meeting (ICM‑2025), ко-
торое состоялось 8–10 мая 2025 г. в Стамбуле (Турция). 
Масштабный конгресс был посвящен коллективному 
формированию новых рекомендаций по диагностике и ле-
чению перипротезной инфекции и в очередной раз собрал 
на своей площадке ведущих травматологов-ортопедов 
из разных стран мира.

По результатам прошедшего Консенсуса, во второй 
половине 2025 года ожидается принятие итогового до-
кумента, который станет основополагающим мировым 
рекомендательным документом по диагностике и лечению 
перипротезной инфекции.
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