
122

ПРОЧИЕ СТАТЬИ

№10 (165) октябрь 2018 КАРДИОЛОГИЯ. ПРОФЗАБОЛЕВАНИЯ

Борисова Л.В., Пчелова Н.Н, Дидиченко С.Н., 
Преображенская Е.В., Любимов Е.А.

Диагностически значимые отличия асептической 
и септической нестабильности компонентов 
эндопротеза при артропластике крупных суставов

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Минздрава России, г. 
Чебоксары

Borisova L.V., Pchelova N.N., Didichenko S.N., Preobrazhenskaya E.V., Lyubimov E.A.

Diagnostically significant differences septic and aseptic instability of 
endoprosthesis components during arthroplasty of large joints

Резюме
Цель работы - анализ результатов лабораторных, микробиологических и инструментальных исследований для поиска 
скрининг-критериев отличия асептической и септической нестабильности компонентов эндопротеза после артропла-
стики коленных и тазобедренных суставов. Материалами послужили 146 случаев ревизионной артропластики колен-
ных и тазобедренных суставов, выполненной в условиях Федерального государственного бюджетного учреждения 
«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации (г. Чебоксары) за 3-летний период, из них случаев асептической нестабильности - 69, септической нестабиль-
ности - 77. Методами лабораторной диагностики проводилась оценка содержания в крови лейкоцитов, палочкоядерных 
нейтрофилов, СОЭ, С-реактивного белка (СРБ), пресепсина, прокальцитонина, Д-димера, интерлейкина-6. С помощью 
ультразвукового (УЗ) исследования перипротезной зоны определяли наличие жидкости, грануляционной ткани в по-
лости сустава, измененных лимфатических узлов. До операции в синовиальной жидкости определяли уровень цитоза и 
клеточный состав; интраоперационно исследовались тканевые биоптаты, удаленные компоненты имплантов (после УЗ 
обработки) с посевом на микрофлору. Из интраоперационных тканевых биоптатов делали мазки-отпечатки на стекле, 
с окрашиванием по Граму, оценивая количество лейкоцитов и нейтрофилов в поле зрения. Результаты. Определение 
показателей СОЭ, пресепсина и интерлейкина-6, уровень которых выходит за пределы общепризнанных нормальных 
значений при наличии инфекции, может быть рекомендовано в качестве скрининг-теста при диагностике инфекционной 
природы нестабильности компонентов эндопротеза крупных суставов. Вторым этапом дифференциальной диагностики 
септической и асептической нестабильности может служить выявление лимфоаденопатии. Третьим (заключительным) 
этапом определения инфекционной природы нестабильности является инвазивная методика с определением уровня 
цитоза с подсчетом нейтрофилов в синовиальной жидкости.
Ключевые слова: септическая нестабильность, асептическая нестабильность, артропластика, СОЭ, пресепсин, интер-
лейкин-6

Summary 
The purpose of the work is to analyze the results of laboratory, microbiological and instrumental studies to search for screening 
criteria for the difference between aseptic and septic instability of endoprosthesis components after knee and hip joint arthroplasty. 
The materials contained 146 cases of revision arthroplasty of the knee and hip joints, performed under the conditions of Federal 
State Budgetary Institution Federal Center of Traumatology, Orthopedics and endoprosthesis replacement of Ministry of Health 
of the Russian Federation (Cheboksary) for a 3-year period, including cases of aseptic instability - 69, septic instability-77. By 
methods for laboratory diagnosis were used to evaluate the blood levels of leukocytes, stab neutrophils, ESR, C-reactive protein 
(CRP), presepsin, procalcitonin, D-dimer, interleukin-6. Using ultrasound (ultrasonic) examination of the periprosthetic zone, 
the presence of fluid, granulation tissue in the joint cavity, altered lymph nodes was determined. Before the operation, the level 
of cytosis and cellular composition were determined in the synovial fluid; tissue bioptates, removed components of implants 
(after ULTRASONIC treatment) with sowing on the microflora were studied intraoperatively. Intraoperative tissue biopsies were 
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used to make smears-prints on the glass, with gram staining, estimating the number of leukocytes and neutrophils in the field 
of vision. Results. Determination of indicators of ESR, presepsin and interleukin-6, the level of which goes beyond the generally 
recognized normal values in the presence of infection, can be recommended as a screening test in the diagnosis of the infectious 
nature of instability of the components of the endoprosthesis of large joints. The second stage of differential diagnosis of septic 
and aseptic instability can be the detection of lymphadenopathy. The third (final) stage of determining the infectious nature 
of instability is an invasive technique to determine the level of cytosis with the calculation of neutrophils in the synovial fluid.
Keywords: septic instability, aseptic instability, arthroplasty, ESR, presepsin, interleukin-6

Введение
В настоящее время наиболее эффективным и про-

грессивным методом лечения артрозов 3 стадии, кар-
динально улучшающим качество жизни пациентов, 
является артропластика. Рост операций по первичной 
замене сустава неизбежно ведет к увеличению числа 
ревизионных оперативных вмешательств по различным 
причинам. По данным американских авторов, процент 
ревизий в США достигает 10–15% от общего числа эн-
допротезирований [1]. В 75% случаев повторное опера-
тивное вмешательство проводится вследствие возник-
новения асептического расшатывания (нестабильности) 
компонентов имплантов [2]. Другая, не менее важная, 
причина расшатывания компонентов эндопротеза – сеп-
тическая нестабильность. По данным зарубежных и 
российских исследований, её частота составляет от 0,3 
до 6% [3,4,5]. Поиск первостепенной причины неста-
бильности эндопротеза (септическая или асептическая) 
играет важную роль в определении тактики ревизион-
ного вмешательства. На амбулаторном этапе большое 
значение для дифференциальной диагностики причин 
нестабильности компонентов эндопротеза имеют неин-
вазивные методы исследования. По данным зарубежных 
исследований, в частности, Guide Line AAOS 2010г., ла-
бораторными критериями септической нестабильности 
считается сочетание показателей СОЭ и СРБ. При сроках 
более 6 недель после операции пороговые значения для 
СОЭ - 22,5 мм/ч (при этом показатель имеет чувствитель-
ность 93%, специфичность 83%); для СРБ это значение 
соответствует 13,5 мг/л (чувствительность и специфич-
ность составляют, соответственно, 91% и 86%) [6]. Для 
диагностики септических состояний имеет значение 
уровень прокальцитонина. В работах по дифференциаль-
ной диагностике септического и асептического артрита 
у не протезированных пациентов выявлена наибольшая 
его специфичность (98%), начиная от уровня 0,3 нг/мл и 
выше (при этом чувствительность теста составила всего 
33%) [7]. В иммунологических тестах крови, по данным 
мета-анализа E.Berbari с соавторами (2010), высокой чув-
ствительностью и специфичностью при септической не-
стабильности обладает интерлейкин-6 (при уровне ≥ 10 
пг/мл чувствительность составляет 97%, специфичность 
91%) [8]. В сомнительных случаях на помощь приходят 
инвазивные методы исследования в виде определения 
уровня цитоза в синовиальной жидкости (с подсчетом 
процента нейтрофилов) и данные микробиологического 
посева. Уровни лейкоцитов >2000 в мкл и >70% нейтро-
фильных гранулоцитов в синовиальной жидкости имеют 
чувствительность 93-96% и специфичность 97-98%. [9] 

Результаты микробиологического посева, полученные 
при чрескожной биопсии костно-эндопротезного про-
странства, могут достигать 100% специфичности при 
88% чувствительности [10]. Однако, исследование си-
новиальной жидкости и костного биоптата практикуют 
не все лаборатории, что ограничивает широкое исполь-
зование данных методов исследования. Также надо соот-
носить риск и пользу инвазивных методов исследования 
при подозрении на инфекцию протезированного сустава.

Цель исследования: Провести анализ результа-
тов лабораторных, микробиологических и инструмен-
тальных исследований для поиска скрининг-критери-
ев отличия асептической и септической асептической 
нестабильности компонентов эндопротеза при эндопро-
тезировании коленных и тазобедренных суставов на базе 
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и 
эндопротезирования» Минздрава России (г. Чебоксары), 
далее - Центр.

Материалы и методы
В условиях Центра был проведен сплошной ана-

лиз случаев нестабильности компонентов эндопротезов 
после первичного эндопротезирования коленного и та-
зобедренного сустава (n=146), при которых в условиях 
Центра была выполнена ревизионная артропластика (в 
течение 3-летнего периода).

Проводилась оценка лабораторных показателей в 
случаях асептической и септической нестабильности 
компонентов эндопротеза при поступлении пациентов 
в стационар. В общеклинических исследованиях оцени-
вался уровень лейкоцитов, палочкоядерных нейтрофилов 
и СОЭ; в биохимических – уровень С-реактивного белка 
(СРБ), пресепсина, прокальцитонина и Д-димера; в им-
мунологических тестах – интерлейкина-6.

В предоперационном периоде проводилось УЗ ис-
следование перипротезной зоны на ультразвуковых ска-
нерах Acсuvix–V10, Acuson 512 и Siemens G 60 муль-
тичастотными датчиками (линейными – 5–17 МГц, и 
конвексными – 2–7 МГц), в режимах дуплексного скани-
рования (УДС) на предмет наличия жидкости, грануляци-
онной ткани в полости сустава, а также наличия изменен-
ных лимфатических узлов [11].

До поступления в стационар 3-х-кратно проводи-
лось микробиологическое исследование синовиальной 
жидкости с определением уровня цитоза и клеточного 
состава. При оперативном вмешательстве материалом 
для исследования являлись тканевые биоптаты из 4-6 
различных точек, аспират из полости сустава, удаленные 
компоненты имплантов с УЗ обработкой и последующим 
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микробиологическим посевом. Предварительный ответ 
для отрицательных посевов получали через 7 дней, окон-
чательный – через 14 суток. Из части тканевых биопта-
тов, взятых интраоперационно, делали мазки-отпечатки 
на стекле, с окрашиванием по Граму. Оценивали количе-
ство лейкоцитов и нейтрофилов в поле зрения. Наличие 
нестабильности компонентов эндопротезов подтвержда-
лось рентгенологическими данными резорбции вертлуж-
ного, бедренного или тибиального компонентов с оцен-
кой плотности костной ткани в 7 зонах Груэна.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета анализа данных программ-
ного комплекса «Microsoft EXCEL 2010». Характер ва-
риабельности данных подчинялся законам нормально-
го распределения, что позволило отражать результаты 
в виде средней арифметической (М) и средней ошибки 
среднего значения (m). Для оценки достоверности разли-
чий средних значений в группах использовали t-критерий 
Стьюдента, разницу считали достоверной при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Общее число наблюдений составило 146 случаев, из 

них асептическая нестабильность - 69, септическая неста-
бильность - 77 случаев. Средний возраст пациентов в двух 
группах исследования коррелировал между собой, состав-
ляя 60,6±1,2 и 60,3±1,3 года соответственно. Группы паци-
ентов не отличались по половому составу и соотношению 
операций на коленном и тазобедренном суставах (1:1 со-
ответственно). Клиническими проявлениями асептической 
нестабильности были боль или дискомфорт в области су-
става, «щелчки» в суставе, бессимптомное наличие рент-
генологических признаков нестабильности компонентов 
эндопротеза. Септическая нестабильность протекала как с 
явной клинической картиной воспаления с наличием сви-

щевого хода, образовавшегося самостоятельно или в ре-
зультате дренирования протезированного сустава по месту 
жительства (n=19), гиперемией и отеком тканей вокруг про-
теза, так и с клиникой боли без явных признаков воспаления 
в области протезированного сустава. Срок нестабильности 
при асептической нестабильности составил 67,1±4,9 месяца 
(максимальный - 199 месяцев; минимальный - 5 месяцев, 
связан с травматизацией). Пациенты с септическим про-
цессом по сроку его возникновения значимо отличались от 
«асептической» группы, - их средний показатель нестабиль-
ности составил 17,3±3,0 месяца (p≤0,05).

При исследовании общеклинических показателей 
крови пациентов с асептической нестабильностью (АН) 
уровень лейкоцитов, палочкоядерных, сегментоядерных 
нейтрофилов, лимфоцитов и СОЭ находился в пределах 
нормальных значений. Уровень моноцитов незначитель-
но повышался в обеих группах исследования и составлял 
8,1% и 8,2% соответственно. Средние показатели лейко-
цитов и СОЭ при септической нестабильности (СН) вы-
ходили за пределы референсных значений (9,3 г/л и 59,4 
мм/ч соответственно), оставаясь в пределах нормальных 
значений при АН (6,5 г/л и 13,4 мм/ч соответственно). 
Анализ показателей общего анализа крови выявил наи-
более значимый диагностический критерий отличия сеп-
тической и асептической нестабильности, - СОЭ. Этот 
показатель повышается при СН до 3х норм, оставаясь в 
пределах нормальных значений при АН (Таблица 1).

Из биохимических показателей обращают на себя 
внимание значения СРБ. Уровень СРБ в обеих груп-
пах исследования выходит за пределы границ нормы. 
При СН показатель повышается в 13,5 раза (составляя 
67,7±7,5 мг/л); при АН, достигая максимальных значений 
11,2 мг/л, находится в допустимом интервале значений 
(8,7±2,5 мг/л), по Greidanus N., 2007.

Таблица 1. Клинико-лабораторные и инструментальные показатели при септической и асептической неста-
бильности компонентов эндопротеза у пациентов после первичной артропластики коленных и тазобедренных 

суставов

*p≤0,05
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Концентрация прокальцитонина повышается как 
в группе СН, так и в группе АН (0,3±0,1 и 0,07±0,0 со-
ответственно); полученное значение показателя при СН 
соответствует данным Bottner F. (2007) Содержание пре-
сепсина при АН не выходит за пределы референсных зна-
чений (212,3±11,1 нг/мл), в отличие от СН, при которой 
отмечается повышение до 415,7±43,9 нг/мл.

Уровень интерлейкина-6 можно отнести к спец-
ифичным в отношении инфекции методам диагностики, 
поскольку при АН показатель не выходит за пределы нор-
мальных значений (4,0±0,3), а при СН превышение со-
ставляет более 2,5 норм (28,8±6,8).

В последнее время в диагностике СН стали исполь-
зовать уровень Д-димера, однако, по нашим данным, 
средние значения показателя выходят за пределы рефе-
ренсных значений как при СН, так и при АСН. При АН по-
казатель Д-димера не превышает двух норм (866,7±102,4), 
при СН - превышает 4,3 нормы (2167,9±183,2).

УЗ исследование парапротезной зоны может нести 
дополнительную информацию в плане неинвазивных ме-
тодов диагностики СН и АН компонентов эндопротезов. 
Средние значения объема внутрисуставной жидкости и 
объем грануляционной ткани в полости сустава при АН 
были достоверно ниже, чем при СН (p≤0,05). Наличие 
лимфоаденопатии у пациентов с СН выявлено в 40% слу-
чаев (у 30 из 77 пациентов), при АН – в 2,9 % случаев (у 
2 из 69 пациентов).

Одним из инвазивных методов диагностики неста-
бильности является исследование уровня цитоза сино-
виальной жидкости, который показал высокую чувстви-
тельность и специфичность диагностики СН и АН. При 
СН отмечен высокий цитоз с нейтрофильным сдвигом, в 
то время как при АН и цитоз, и уровень нейтрофилов не 
выходили за пределы нормальных значений.

Микроскопическое исследование отпечатков тканей 
выявило повышение уровня лейкоцитов и нейтрофилов 
при СН, причем этот показатель при АН был значительно 
ниже (p≤0,05).

Анализ посевов интраоперационных тканей, мазка 
из раны и удаленных металлоконструкций при АН пока-
зал 100% отрицательный результат. При этом в пунктатах 
по месту жительства в 4-х случаях выявлен положитель-
ный рост микроорганизмов, который в последующем не 
подтвердился результатами исследований в лаборатории 
Центра. При СН в 20% случаев рост микрофлоры отсут-
ствовал, лишь в 80% случаях инфекция подтверждалась 
ростом микрофлоры.

Выводы
1. К основным неинвазивным критериям диагно-

стики септической и асептической нестабильности, по 
нашему мнению, можно отнести показатели СОЭ, пре-
сепсина и интерлейкина-6, уровень которых выходит за 
пределы общепризнанных нормальных значений при на-
личии инфекции. Данная тройка показателей может быть 
рекомендована в качестве скрининг-теста при диагности-
ке инфекционной природы нестабильности компонентов 
эндопротеза крупных суставов.

2. Выявленные при УЗ исследовании суставов ста-
тистически достоверные отличия в объеме внутрису-
ставной жидкости и объеме грануляционной ткани при 
септической и асептической нестабильности не имеют 
официальных нормативных значений. Диагностически 
значимым критерием в данном случае может являться 
наличие лимфоаденопатии. При этом УЗ исследование 
сустава можно рекомендовать в качестве второго этапа 
дифференциальной диагностики септической и асепти-
ческой нестабильности.

3. Из инвазивных методов диагностики септической 
и асептической нестабильности (даже при отрицатель-
ных результатах посевов) явное преимущество имеет 
определение уровня цитоза с подсчетом нейтрофилов в 
синовиальной жидкости. Данный метод может явиться 
третьим этапом определения инфекционной природы не-
стабильности.■
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