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髋膝关节假体周围感染

李树源 1，陈雷雷 2，黄林峰 1，赵赫然 1，吴素雯 1，蒋元康 1

文题释义：

关节置换：是治疗晚期关节疾病的一种安全有效的手段，也是发展最成功的骨科手术之一。该手术通过重建关节活动功能，减轻关节疼痛

等临床症状，提高患者的生活质量。

假体周围感染：是骨科领域较为棘手的问题，其诊断和治疗一直是骨科医师所面临的难题。尽管目前关于假体周围感染的治疗方法较多，

如保留假体清创、Ⅰ期翻修、Ⅱ期翻修、关节融合、截肢及生物治疗等，但不同治疗策略的选择及疗效存在较多争议。

摘要

背景：髋、膝关节置换显著提高了患者的生活质量，但假体周围感染一直是该手术最严重的并发症，也是关节外科领域极具挑战性的问题

之一。

目的：从髋、膝关节假体周围感染的病因、流行病学、风险因素、诊断和治疗方法方面进行概述，重点介绍诊断和治疗方法，旨在为临床

治疗髋、膝关节假体周围关节感染提供参考。

方法：检索 PubMed 数据库、Web of Science数据库、中国知网(CNKI)、万方数据库中从建库至2021年出版的文献，按与髋、膝关节假体周

围感染诊断和治疗相关的入选标准，进行人工筛选和分析，排除与主题相关性差、重复及陈旧的文献，纳入研究的文献包括研究原著、综

述、临床试验、荟萃分析、病例报告等。共检索到890篇参考文献，排除与主题相关性差、重复及陈旧的文献后，最终纳入97篇文献。

结果与结论：对这些文献进行归纳和分析后发现：①髋、膝关节假体周围感染目前没有明确的诊断和治疗标准；②当前的诊断标准对髋、

膝关节假体周围感染诊断的敏感性和特异性仍然较低，需要开发更准确、更简单、更快速的诊断方法；③Ⅱ期翻修仍然是髋、膝关节假体

周围感染治疗的金标准，具有适应证广、感染根除率高的优势；④近年来，针对抑制和破坏细菌生物膜的生物治疗正逐渐成为一种新兴的

治疗方法，但多处于基础研究，临床应用还不普遍，其远期疗效和安全性仍有待进一步验证。

关键词：关节；假体感染；翻修；生物治疗；生物膜；综述

缩略语：假体周围感染：periprosthetic joint infection，PJI；保留假体清创术：debridement antibiotics irrigation and retention，DAIR
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Abstract
BACKGROUND: Joint arthroplasty of hip and knee significantly improves the quality of life of patients, but periprosthetic joint infection has always been the 
most serious complication of the operation, and it is also one of the most challenging problems in the field of joint surgery.
OBJECTIVE: To summarize the etiology, epidemiology, risk factors, diagnosis and treatment of periprosthetic joint infection on hip and knee, focusing on the 

https://doi.org/10.12307/2021.355  

投稿日期：2021-02-19 

送审日期：2021-02-22

采用日期：2021-04-15

在线日期：2021-06-04

中图分类号： 

R459.9；R318；R687 

文章编号： 

2095-4344(2021)36-05859-08

文献标识码：A 

1
广州中医药大学第三临床医学院，广东省广州市   510405；2

广州中医药大学第三附属医院，广东省广州市   510378
第一作者：李树源，男，1991 年生，山西省汾阳市人，汉族，广州中医药大学在读博士，主要从事中西医结合治疗股骨头坏死、大段骨缺损修复

方面的研究。

通讯作者：陈雷雷，博士，副主任医师，广州中医药大学第三附属医院，广东省广州市   510378 
https://orcid.org/0000-0003-1405-0765 ( 李树源 ) 
基金资助：国家自然科学基金资助项目 (81673999)，项目负责人：陈雷雷

引用本文：李树源，陈雷雷，黄林峰，赵赫然，吴素雯，蒋元康 . 髋膝关节假体周围感染 [J]. 中国组织工程研究，2021，
25(36):5859-5866. 

综  述

文章快速阅读：

髋膝假体感染

病因和机制

流行病学

风险因素

诊断和分型

治疗

美国肌骨感染学会标准

Parvizi 新标准

手术治疗

生物治疗

文章亮点—

(1) 通过回顾以往的文献，总结出当前髋、膝关节假

体周围感染的诊断标准和治疗方案；

(2) 近年来，针对抑制和破坏细菌生物膜的生物治疗

正逐渐成为一种新兴的治疗方法。
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0   引言   Introduction
随着人工髋、膝关节置换手术数量的增加，人工髋、膝

关节翻修术的数量也逐年增多。导致髋、膝关节置换失败需

要进行翻修的原因众多，文献报道的包括松动、感染、假体

周围骨折、假体断裂等，发生率高达 10%[1]
。假体周围感染

(periprosthetic joint infection，PJI) 是髋、膝关节置换后最严

重的并发症，也是关节外科领域极具挑战性的问题之一。研

究报道，目前髋关节置换后 PJI 发生率为 0.5%-2%[2-4]
，膝关

节置换后 PJI 发生率为 1%-2%[5-6]
。虽然 PJI 的发生率相对较低，

但由于人工关节置换手术基数较大，PJI 发生的总数较多
[7]
。

文章就髋、膝关节 PJI 的病因、流行病学、风险因素、诊断

和治疗方法方面进行综述，重点介绍髋、膝关节 PJI 的诊断

和治疗方法。

1   资料和方法   Data and methods
1.1   资料来源   由第一作者应用计算机检索 PubMed、Web of 

science、中国知网 (CNKI)、万方数据库中从建库至 2021 年

出版的文献，英文检索词为“periprosthetic joint infection，
total hip arthroplasty，total knee arthroplasty，diagnosis”；

中文检索词为“假体周围感染，全髋关节置换术，全膝关节

置换术，诊断”。

1.2   入选标准   ①论述髋、膝关节置换后 PJI诊断的相关文章；

②论述髋、膝关节置换后 PJI 治疗方法的相关文章。

1.3   排除标准   与主题相关性差、陈旧及重复性研究。

1.4   质量评估   通过上述计算机检索与手工检索，共检索到

890篇文献。按入选标准进行人工筛选，排除与主题相关性差、

重复及陈旧的文献，最终纳入 97 篇文献。纳入研究的文献

包括研究原著、综述、临床试验、荟萃分析、病例报告等，

文献检索流程见图 1。

1.5   数据的提取   研究文献由相互独立的 3 人提取并通过小

组多次讨论解决分歧，信息记录侧重髋膝关节置换术后 PJI

诊断和治疗的研究进展。

2   结果   Results 
2.1   病因和机制   PJI 可以通过多种途径发生

[8]
，多见于以下

方面：第一，来自体外细菌的直接传播或连续传播；第二，

diagnosis and treatment, in order to provide reference for clinical treatment of periprosthetic joint infection on hip and knee.
METHODS: The articles from the establishment of the database to 2021 were searched in PubMed, Web of Science, CNKI and Wanfang databases. According 
to the selecting criteria related to the diagnosis and treatment of periprosthetic joint infection of hip and knee joint, screening and analysis were carried out 
to exclude the articles with poor correlation with the topic and repetitive and obsolete articles. The articles included in the study contained original research, 
reviews, clinical trials, meta-analysis, and case reports. A total of 890 articles were retrieved. Totally 97 articles were finally included after excluding the poorly 
related, repetitive and obsolete articles. 
RESULTS AND CONCLUSION: After summarizing and analyzing these articles, it is found that: (1) At present, there are no clear criteria for diagnosis and 
treatment of periprosthetic joint infection of hip and knee joint. (2) The sensitivity and specificity of current diagnostic criteria for hip and knee joint 
periprosthetic joint infection are still low, so it is necessary to develop more accurate, simpler and faster diagnostic methods. (3) Two-stage revision is still the 
gold standard for the treatment of periprosthetic infection of hip and knee joint, which has the advantages of wide indication and high eradication rate of 
infection. (4) In recent years, biotherapy for inhibition and destruction of bacterial biofilm is gradually becoming a new treatment, but most of them are in basic 
research and clinical applications are not universal. Its long-term efficacy and safety remain to be determined.
Key words: joint; periprosthetic joint infection; revision; biotherapy; biofilm; review
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来自体内其他感染部位的血源性传播；第三，反复感染。在

植入物表面和坏死组织上形成生物膜是细菌的基本生存机

制。与植入物初次接触后，细菌立即黏附在植入物表面；在

黏附后的最初几个小时内，多层细胞的增殖以及细胞与细胞

之间的黏附导致菌群形成和生物膜初步生长；成熟的生物膜

需要 4 周才能形成。在生物膜内，细菌受到保护，不受抗生

素和宿主免疫反应的影响，随着营养物质的耗尽和代谢废物

的积累，细菌进入缓慢生长或不生长的 ( 静止 ) 状态
[9]
。浮

游细菌可以随时分离，激活宿主免疫系统，导致炎症、水肿、

疼痛和假体松动。动物实验发现，豚鼠皮下植入聚甲基丙烯

酸甲酯和聚四氟乙烯，会导致植入部位感染所需的金黄色葡

萄球菌浓度降低 100 000 多倍
[10]
，这与粒细胞吞噬活性降低

( 吞噬抑制 ) 导致的局部免疫缺陷有关。生物膜细菌对抗生

素的耐药性比浮游菌高 1 000 倍，体外药敏试验测定的最小

抑菌浓度不能反映体内情况。在临床上，抗生素的局部有效

浓度不能仅仅通过静脉或口服等全身应用来达到
[11]
。

2.2   流行病学   PJI 的细菌流行病学因国家而异
[8]
：美国罗斯

曼研究所和德国汉堡赫利奥斯医院数据显示，美国最常见的

感染菌是耐甲氧西林和甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌，以

及耐甲氧西林和甲氧西林敏感的表皮葡萄球菌
[12-13]

；欧洲凝

固酶阴性葡萄球菌的感染率最高，其次是金黄色葡萄球菌、

链球菌和肠球菌。翻修手术可带来巨大的经济负担，美国住

院患者样本数据库最新预测，预计到 2030 年，美国每年用

第一作者以“假体周围感染，全髋关节置换术，全膝关节置换术，诊断”

检索 CNKI 数据库、万方数据库；以“periprosthetic joint infection，
total hip arthroplasty，total knee arthroplasty，diagnosis”检索 PubMed
数据库、Web of science 数据库

共检索到中英文文献 800 余篇

纳入有关全髋、全膝关节置换后假体周围感

染诊断和治疗的相关研究

通过阅读摘要初步筛选，共选取 97 篇文献进

行综述，其中中文文献 1 篇，英文文献 96 篇

排除与主题相关性差、重复及陈旧的研究

图 1 ｜文献检索流程图
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于治疗髋膝关节 PJI 的费用估计为 18.5 亿美元，其中全髋关

节置换 PJI 为 7.5 亿美元，全膝关节置换 PJI 为 11 亿美元
[14]
。

一项研究指出，平均每个 PJI 的治疗费用为 95 000 欧元，是

单纯关节置换手术的 5 倍
[15]
。感染的患者对治疗的满意度不

高，23% 的人感到满意，18% 的人表示完全不满意。PJI 患

者的健康相关生活质量比单纯关节置换术低。此外，感染导

致较高的死亡率，Ⅱ期髋关节翻修术后 2 年内死亡率高达

25.8%[16]
；另有研究报道反复感染患者在二期翻修后 4.7 年内

的死亡率高达 50% [17]
。

2.3   风险因素    败血症、皮肤或深部组织感染、输血、未得

到控制的糖尿病、营养不良、病态肥胖、吸烟、酗酒、免疫

损害疾病、药物使用、鼻腔携带金黄色葡萄球菌都是 PJI 的

风险因素
[8]
。

研究表明，糖尿病患者的术后感染率是非糖尿病患者的

7倍 [18]
。一项研究纳入 101例感染患者和 1 847例非感染患者，

感染患者中的糖尿病患者比例较未感染组多 (P < 0.001)[19]
。

因此，术前应该综合评估血糖的控制情况。

如果血清白蛋白低于 34 g/L( 正常为 34-54 g/L)，或淋巴

细胞总数低于 1.2×109 L-1( 正常为 3.9×109 L-1
-10×109 L-1)，则诊

断为营养不良。术前营养状况不佳会导致关节置换术后感染

增加，适当的营养优化可以减少假体周围关节感染
[20]
。 

肥胖患者 ( 体质量指数 > 30.0 kg/m2) 关节置换术后高感

染率原因在于：肥胖患者的抗生素组织渗透率明显低于正常

体质量患者，手术部位的皮下、脂肪组织内药物浓度不足，

导致感染风险增加
[21]
。有数据显示，病态肥胖患者 ( 体质量

指数≥ 40 kg/m2) 比非肥胖患者有更高的感染风险
[22]
。

吸烟和饮酒均会导致术后感染。尼古丁介导的血管收缩、

循环不良导致组织缺氧和感染易感性增加
[23]
。有 Meta 分析

显示术前戒烟可将术后感染减少 50% 以上
[24]
。

免疫性疾病和相关的药物使用是感染的危险因素。比如，

感染艾滋病毒和丙型肝炎的患者可能面临感染的风险
[25]
。对

术后结果有负面影响的免疫抑制剂包括糖皮质激素、免疫抑

制剂、干扰素和肿瘤坏死因子抑制剂。

鼻腔中甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌及耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌的定植率分别为 29% 和 1.8%[26]
；术前鼻腔金

黄色葡萄球菌定植者手术部位感染的可能性是非定植者的 9 

倍
[27]
；术前鼻腔耐甲氧西林金黄色葡萄球菌定植可使耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌引起手术部位感染的风险增加11倍 [28]
。

此外，所有疾病都有遗传基础，假体周围关节感染可能

也有遗传因素
[29]
。

2.4   诊断和分型   因为缺乏绝对准确的诊断标准，髋关节和

膝关节 PJI 的诊断仍然是关节骨科领域一个挑战。美国肌肉骨

骼感染学会于 2011 年制定了 PJI 的诊断指南
[30]
，即当至少满

足主要标准的 1 项或者次要标准中的 4 项时便可诊断为 PJI，

见表 1。2013 年 8 月，国际共识协会对美国肌肉骨骼感染学

会标准略做修改，增加了白细胞酯酶阳性作为次要标准
[31]
。 

PARVIZI 等 [32]
认为当前指南的次要标准未将近年新的诊断性

标志物纳入在内，并且各项诊断指标的权重 ( 敏感度和特异

性 ) 也不明确，不利于术前诊断。2018 年 PARVIZI 等 [32]
对原

有的共识和指南进行归纳总结，制定了一套新的基于评分的

PJI 诊断标准，该标准对于 PJI 的诊断具有较高的敏感性和特

异性，见表 2，3。

目前，病原体的培养与鉴定对 PJI 的诊断至关重要。尽

管已经采取许多改进方法 ( 如超声波、延长培养期和强化培

养基 )[33]
，病原体的检出率仍然较低

[34]
。二代测序是一种新

兴的实验室诊断技术，可以快速识别给定样本中的所有核酸

序列，通过将这些序列与现有的微生物数据库中包含的病原

体序列进行匹配，从而明确致病菌
[35]
。二代测序不但可以检

测出与细菌培养结果相一致的病原体，还能发现部分细菌培

养无法得到的致病菌，极大地提高了 PJI 细菌的检出率
[36-37]

。

但是目前二代测序应用于 PJI 诊断尚处于初始阶段，实际应

表 1 ｜ 2011 年美国肌肉与骨骼感染协会的假体周围感染诊断标准

诊断标准                                                     

主要标准 ( 满足 1 项即可诊断 )：
①两次假体周围的标本中培养出相同的病原菌；②存在与假体相通的窦道

次要标准 ( 满足至少 4 项即可诊断 )：
血清 C-反应蛋白和红细胞沉降率升高；                                

关节液白细胞计数升高；

关节液中性粒细胞百分比升高；                                    
关节内存在脓液；

单次关节液或组织标本培养阳性；                                          
假体周围组织病理学检查中，5 个高倍镜视野下，每个高倍视野 (×400) 中的中

性粒细胞数 > 5 个

表 2 ｜ 2018 年 PARVIZI 新的基于评分的假体周围感染诊断标准

诊断标准 分值

主要标准 ( 满足 1 项即可诊断 )：
①两次假体周围的标本中培养出相同的病原菌；②存在与假体

相通的窦道

次要标准：

①术前检验 ( ≥ 6 分可确诊，2-5 分可能感染，0-1 分排除感染 )：	
血清 C-反应蛋白或 D-二聚体升高                 2
血清红细胞沉降率升高    1

关节液白细胞计数升高或白细胞酶酯阳性 3

关节液 α-防御素阳性 3
关节液中性粒细胞百分比升高 2
关节液 C-反应蛋白升高 1
②术中检验 ( 术前 + 术中检验得分：≥ 6 分可确诊，4-5 分需

要分子生物学检测，≤ 3 分排除感染 )：
术前评分 -

病理学诊断阳性 3
术中见关节腔有脓液 3
单次培养阳性 2

表 3 ｜ 2018 年 PARVIZI 新的假体周围感染诊断标准阈值

次要标准 诊断阈值

慢性 (> 90 d) 急性 (< 90 d)

血清 C-反应蛋白 (mg/L) 10 100
血清 D-二聚体 (μg/L) 860  860*
血清红细胞沉降率 (mm/h)  30 -

关节液白细胞计数 ( 个 /μL) 3 000 10 000

关节液中性粒细胞百分比 (%) 80 90
关节液 C-反应蛋白 (mg/L)  6.9* 6.9

关节液 α-防御素 ( 信号 / 临界值的比值 ) 1.0 1.0

表注：* 示需要进一步验证其特异性
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用中还面临样本易污染、宿主正常菌群干扰、抗生素的应用、

实验室的条件 ( 设备、专业人员、技术 ) 限制以及检测成本

等诸多问题
[38]
，其技术水平、操作流程、敏感性和特异性仍

然需要进一步完善和验证。

2004 年 ZIMMERLI 等 [39]
根据 PJI 的发生时间首次对其进

行系统分类，具体如下：①早期感染，发生于术后 3 个月内；

②延迟感染，发生于术后 3-24 个月；③晚期感染，发生于

术后 24 个月后。由于 PJI 大多数发生在术后 4 周内，因此，

有学者将发生于术后 4 周内的感染定义为早期感染
[40]
。早期

感染表现为明显的局部和全身炎症症状，主要由高毒力病原

体 ( 如金黄色葡萄球菌、链球菌、肠球菌 ) 引起。延迟或晚

期感染症状比较轻微，多由低毒力病原体 ( 如凝固酶阴性葡

萄球菌或痤疮丙酸杆菌 ) 引起
[4]
。

2.5   治疗   

2.5.1   手术治疗   PJI 是骨科领域较为棘手的问题，其治疗一

直是骨科医师所面临的难题之一，治疗包括保留假体清创术

(debridement antibiotics irrigation and retention，DAIR)、Ⅰ期

或Ⅱ期翻修、切除关节成形术、关节融合术、截肢及生物治

疗
[41]
。针对不同患者，需要根据患者自身情况及病情严重程

度的评估结果而选择不同的治疗策略。

(1)DAIR：初次置换 30 d 以内、感染症状持续时间较

短 (< 3 周 )，假体固定良好，软组织条件较好，应该选择

DAIR[40]
。在此过程中，先进行物理清创，彻底清理假体周围

坏死的组织，包括游离骨水泥和其他异物，还可同时更换假

体部件；再进行化学清创，采用大量生理盐水冲洗、聚维酮

碘及双氧水浸泡，以上过程重复 3 遍；冲洗结束后，更换

手术衣、手套，重新铺单，更换手术器械。目前尚无证据表

明冲洗关节的液体量应为多少，大多数文献报道的量为 3- 
12 L[42-43]

。

保留感染假体的清创手术可以通过关节切开或关节镜

来完成。根据报道，与开放手术相比，关节镜下清创和冲洗

结果更差
[44]
，其局限性是不能进行充分清创和假体的部分更

换。有研究统计，受多种因素影响，DAIR 的成功率波动范围

较大，为 16%-91%[45]
。在一项纳入 19 例链球菌感染、植入

物稳定及症状持续时间短的患者的研究中，DAIR 的成功率

为 89%[46]
。根据 2013 年美国传染病学会指南推荐

[40]
：敏感

性抗生素静脉使用 2-6 周，联合每日 2 次口服利福平 300- 
450 mg，随后利福平加敏感抗生素口服，全髋关节置换感染

抗生素的疗程共 3 个月，全膝关节置换感染共 6 个月。对于

难治性细菌
[47]
，如耐甲氧西林金黄色葡萄球菌，可使用万古

霉素、达托霉素、利奈唑胺或头孢他林；万古霉素耐药的金

黄色葡萄球菌和肠球菌可使用达托霉素；链球菌使用 β- 内

酰胺类抗生素和新一代氟喹诺酮类药物；痤疮丙酸杆菌使用

万古霉素、青霉素、头孢曲松、莫西沙星、克林霉素、强力

霉素和甲氧苄啶 - 磺胺甲恶唑；喹诺酮耐药铜绿假单胞菌，

应使用第 4 代头孢菌素、哌拉西林 - 三唑巴坦、氨曲南、氨

基糖苷类或碳青霉烯类药物；肠杆菌科包括大肠杆菌、克雷

伯氏菌、变形杆菌等，选择 β-内酰胺类抗生素、喹诺酮类、

甲氧苄啶磺胺甲恶唑和碳青霉烯类抗生素 ; 肠球菌单独使用

β- 内酰胺或万古霉素，或与氨基糖苷类联合治疗。真菌感染

建议使用抗真菌药物，如唑类和两性霉素
[8]
。 

(2) Ⅰ期翻修：是指取出所有异物、清创，同时重新植

入新假体。这一手术的成功率为 86%-100% [48-50]
，其成功主

要取决于清创的程度
[51]
。一期翻修大多数使用负载抗生素的

骨水泥来固定新的假体
[51]
，近年来也有非骨水泥型假体应用

于一期翻修并取得良好效果的报道
[52-54]

，但多为回顾性研究，

病例数较少，且缺乏对照，仍然需要进一步证实，骨水泥型

假体仍然是主要类型。手术适应证包括：感染症状或体征持

续时间超过 3 周；具有充足的骨量；相对较好的软组织条件；

没有严重的基础疾病；对抗生素敏感的细菌感染；术口可以

一期闭合
[51-55]

。Ⅰ期翻修的相对禁忌证为：多菌感染；革兰

阴性菌，特别是假单胞菌感染；耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

和 D 组链球菌感染；感染累及神经血管束 ( 股或坐骨神经、

髂血管 )；广泛的软组织受累，并影响术口闭合；细菌培养

为阴性结果
[51，55]

。

根据目前的研究及综述，没有明确的证据表明Ⅱ期翻修

比Ⅰ期翻修更有效。有研究表明，Ⅰ期翻修在感染控制方面

会产生与Ⅱ期翻修相似的结果
[56]
。WOLF 等

[57]
回顾分析了

92 例全髋关节置换术后 PJI 患者，随访 2 年，Ⅱ期翻修组有

5 例再感染，Ⅰ期翻修组有 4 例再感染；这项研究还发现，

只有在全髋关节置换术后发生严重和深度感染的情况下，Ⅱ

期翻修才比Ⅰ期翻修效果更好。PANGAUD 等
[58]

的 Meta 分

析发现，膝关节置换术后 PJI 患者，Ⅰ期翻修感染的平均根

除率为 87.1%，Ⅱ期翻修感染的平均根除率为 84.8%，两组

的膝关节功能评分和活动范围相似。SVENSSON 等
[59]

研究表

明，对于全髋关节置换术后 PJI，Ⅱ期翻修和Ⅰ期翻修术后再

次翻修的风险相似。此外，与Ⅱ期翻修相比，Ⅰ期翻修可以

减少手术次数、降低死亡率、减轻患者经济负担。

目前的研究还发现，Ⅰ期翻修后再次翻修的最常见原因

不是感染复发，而是髋关节不稳 / 脱位
[60]
。这些发现强调细

致精确的手术技术的重要性，包括植入物定位、软组织完整

性以及使用先进的技术，如使用双动关节。此外，该研究还

发现，Ⅰ期翻修术后再次翻修和再感染相关的独立因素是伤

口引流时间超过 1 周、术中分离肠球菌以及既往有髋部感染

而行手术的病史。

Ⅰ期翻修后，建议敏感抗生素静脉治疗 2-6 周，每日 2

次口服利福平 300-450 mg，随后利福平加敏感抗生素口服，

疗程共 3 个月。难治性细菌和真菌的治疗与 DAIR 相似。

(3) Ⅱ期翻修：指去除所有异物，并对可能的感染组织和

骨骼进行彻底清创，然后植入抗生素骨水泥占位器，并给予

抗生素静脉或口服治疗，待感染控制后，Ⅱ期再行假体置入。

二期翻修使用范围较广泛，除一期翻修的适应证外，感染耐

药菌、窦道持续存在、软组织覆盖较差的患者也适用
[8，40]

， 

此外，糖尿病、自身免疫性疾病、恶性疾病和长期使用抗生
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素的患者可能会发生真菌或非典型细菌感染，也建议二期翻

修
[8]
。Ⅱ期翻修是北美治疗 PJI 最常用的方法，通常被视为

治疗 PJI 的金标准，感染的根除率可超过 90%[61]
。这种方法

的不足之处在于分期手术及其较长的间隔期会导致相关并发

症，增加住院时间、医疗费用以及死亡风险
[62]
。CLAASSEN 

等
[63]

回顾分析了 50 例膝关节 PJI 采用Ⅱ期翻修的患者，随

访 1 年以上，其中 12 例患者术后仍存在持续感染，感染控

制成功率为 76.0%。CHEN 等
[64]

回顾分析了 155 例 (157 髋 )

慢性 PJI 的两阶段翻修患者，平均随访 9.7 年，1 年后无复发

感染的概率为 96.8%，3 年后为 94.3%，5.5 年后为 91.7%，

末次随访 Harris 平均髋关节评分为 85.7 分 (47-100 分 )。
STEFFEN 等

[65]
回顾分析了 59 例膝关节 PJI 采用Ⅱ期翻修的患

者，随访 1 年以上，55 例患者 (93.2%) 实现了感染控制，感

染所致的截肢率为 6.8%(4/59)。JEPPE 等 [66]
的 Meta 分析发现，

髋关节 PJI 患者Ⅰ期翻修发生再感染的风险为 13.1%，Ⅱ期翻

修发生的再感染风险为 10.4%。尽管Ⅱ期翻修术在治疗 PJI 取

得了满意的效果，但并不是所有的细菌都能成功地治疗，特

别是耐药细菌。SALGADO 等
[67]

报道了 12 例耐甲氧西林葡萄

球菌感染患者，Ⅱ期翻修的失败率为 50% 。

负载抗生素的骨水泥占位器通常用于管理死腔和局部抗

菌治疗，直到放置永久假体
[68]
。一些学者不推荐占位器用于

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌、小菌落变异或真菌引起的感染，

因为他们认为在这些环境中使用占位器可能不利于根除感 

染
[26，39]

；但也有耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 PJI 成功使用占

位器治疗的报告
[69]
。目前，Ⅰ期清创后，假体重新置入的最

佳时机尚无金标准，血清血沉和 C- 反应蛋白已被广泛用于

监测和评估假体最佳的再置入时机
[40]
，然而，在感染已经控

制的患者中，血沉和 C- 反应蛋白水平仍然会升高，或者在

持续感染的情况下，血沉和 C- 反应蛋白水平也会正常
[70]
。

有研究认为，D-二聚体在确定再植时机方面要优于血沉和 C-

反应蛋白
[71]
。关节液中细胞计数和生物标志物的分析也被广

泛用于确定再植时机和预测持续感染，但这些指标敏感性仍

然较低
[72]
。在没有可靠指标可以确定假体重新置入最佳时机

的前提下，根据现有的文献结果，重新置入前应该考虑到感

染症状是否消退，血清和关节液 ( 如果进行了穿刺 ) 标志物

是否有下降趋势
[70]
。Ⅰ期清创到最终置入假体的间隔时间从

2 周到几个月不等，早期的研究表明，3 周内早期再植会导

致较高的失败率
[73]
；来自欧洲的研究显示，不是耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌、肠球菌、多重耐药的革兰阴性细菌引起且

规律使用抗生素的情况下，2-6 周内重新置入假体可以获得

良好的结果
[39]
。应避免较长的间隔时间 (> 8 周 )，尤其是在

使用占位器的情况下，因为骨水泥中的抗生素浓度会随时间

降低，此时已降至最低抑菌浓度以下
[4]
。有研究认为，间隔

时间增加与术后再次感染有较高的相关性
[74]
，而 AALIREZAIE 

等
[75]

研究表明间隔时间的延长不能预测术后失败。

2013 年美国传染病学会在 PJI 诊疗指南中提出，Ⅰ期

旷置后，推荐进行敏感抗生素静脉注射或口服抗菌治疗 4-6 

周
[40]
。其中，苯唑西林敏感的葡萄球菌推荐头孢唑林或萘夫

西林，其他难治性细菌或真菌感染的治疗方案与 DAIR 相似。

虽然抗生素治疗的持续时间尚有争议，但数据表明，在大多

数情况下，6 周的疗程可能就足够了
[76]
。患者通常在重新置

入假体前需要一段时间的无抗生素治疗期，以验证感染控制。

虽然没有确切时间的要求，但建议在假体再次置入之前有 2-4

周的空窗期；至少 2 周很重要，因为如果停止使用抗生素不

到 2 周就采样，组织培养敏感性将低于 50%[77]
。研究表明，

这个间隔时间可能在复发性 PJI 中没有意义，因为许多病原

体可能在假体置入前“休眠”数年，假体置入后重新出现感

染
[77]
。Ⅱ期翻修假体置入时，即使术中细菌培养为阴性，假

体置入后仍应继续进行抗生素治疗 6 周；如果细菌培养阳性，

抗生素治疗将从置入假体之日算起延长至 12 周
[78]
。PJI 不推

荐伤口负压治疗，因为海绵会被细菌快速定植，导致感染，

这些细菌多为多重耐药的革兰阴性菌和念珠菌
[79]
。

(4) 关节融合术：是将关节周围的骨组织进行骨性融合，

一般作为翻修术失败后的补救措施，该手术主要是为了彻底

清除感染、缓解临床疼痛症状，保留患肢的负重能力。关节

融合术可以用外固定架或髓内钉固定来完成
[80]
，手术的适应

证一般为：骨缺损较多、软组织覆盖差的患者，或多重耐药

菌引起的感染；身体状况不能进行大手术的患者；或分期翻

修后复发感染的患者。关节融合术通常是为了避免患者截肢，

术后通常需要 4-6 周的静脉注射抗生素或口服抗菌药，感染

根除率为 60%-100%。

(5) 关节切除成形术：是指切除感染的假体而不再置入，

适应证与关节融合术相似。

(6) 截肢：其适应证为坏死性筋膜炎清创效果不明显，

严重的骨丢失或血管损害，软组织覆盖差，其他方案无法控

制感染或保肢
[81]
。此外，如果截肢比关节切除成形术或关节

融合术更能改善患者的长期功能结果，也可以考虑这种方法。

如果所有感染的骨和软组织已经手术切除，并且没有伴随的

脓毒血症或菌血症，敏感抗生素治疗应该持续到截肢后 24-
48 h。如果出现菌血症，治疗持续时间应根据针对这些综合

征的治疗方案进行。如果手术后仍有残余的骨和软组织感染，

建议接受 4-6 周的敏感抗生素的静脉注射或口服治疗。

2.5.2   生物治疗   现有的 PJI 治疗方法都存在各种各样的问题，

无法获得较为满意的治疗效果。PJI 的生物治疗方法具有抑制

或破坏细菌生物膜、降低抗生素最低抑菌浓度、材料生物相

容性好、易于降解等优点，愈发受到重视。

(1) 水凝胶载药系统：假体表面通过负载抗生素的水凝

胶涂层的方式，可以同时实现抗感染和生物相容的目的
[82]
。

DRAGO 等
[83]

发现，水凝胶能使部分抗生素的最小抑菌浓度

降低 4 倍，负载抗生素的水凝胶涂层植入物能更大程度地减

少浮游菌和生物膜的数量。CHENG 等
[84]

在仿贻贝水凝胶中

加入了抗菌肽和合成硅酸盐纳米颗粒，证明载于水凝胶中的

抗菌肽具有良好的抗菌活性，可防止生物膜的形成。此外，

水凝胶中的硅酸盐纳米颗粒可以促进人骨髓间充质干细胞成
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骨。一项多中心前瞻性研究纳入了 373 例髋膝关节需要初次

置换或翻修的患者，采用负载抗生素的水凝胶涂层假体组，

术后感染率低于对照组为 (1% vs. 6%)，这是第一个关于负载

抗生素的水凝胶用于关节置换或翻修的临床试验
[85]
。

(2) 抗菌微球载药系统：由于抗生素浸渍的聚甲基丙烯

酸甲酯微球球内的抗生素呈非线性释放，长时间植入后由于

骨水泥不能生物降解，细菌和生物膜也可以附着在聚甲基丙

烯酸甲酯上造成再次感染。因此，需要比聚甲基丙烯酸甲酯

更合适的药物输送载体
[86]
。

目前已经出现多种类型可生物降解的抗生素微球载药系

统，包括硫酸钙、乳酸或乙醇酸聚合物、胶原和海藻酸盐等，

这些微球载体内的抗生素释放时间较持久，并且可以生物降

解，不需要二次手术取出。MARCZAK 等
[87]

回顾了 56 例全膝

关节置换术后 PJI 二期翻修的患者，Herafill 组将负载庆大霉

素的 Herafill 微球 ( 含有硫酸钙和碳酸钙 ) 涂层于假体，对照

组未涂层 Herafill 微球，术后 Herafill 组感染复发率明显低于

对照组 (0% vs. 17.9%)。UENG 等
[88]

发现，冷冻干燥的多聚 -L-

赖氨酸包被的海藻酸盐微球中万古霉素在第 17 天释放的浓

度仍高于最低抑菌浓度和最低杀菌浓度。AMBROSE 等
[89]

观

察到聚 DL- 乳酸 - 乙醇酸共聚物、聚乙二醇和妥布霉素组成

的微球，在 7-28 d 时妥布霉素仍呈稳定的线性洗脱，妥布霉

素可释放至少 4-6 周。

(3) 生物膜裂解剂：生物膜的形成是细菌发展为多重耐

药菌的主要原因之一
[90]
，许多植物的提取物在体外具有抗菌

和抗生物膜的功能。研究发现，大蒜提取物能抑制铜绿假单

胞菌生物膜形成，降低毒力因子的释放，增强多形核白细胞

对铜绿假单胞菌的吞噬和杀灭能力
[91-92]

。大黄素能抑制铜绿

假单胞菌的黏附能力和生物膜的形成，增强氨苄青霉素对铜

绿假单胞菌的抑制作用
[93]
。这些天然植物提取物有望为生物

膜相关的感染提供新的治疗策略。

抗菌肽是作用于真菌和细菌生物膜的广谱抗菌剂
[94]
。

YUAN 等
[95]

发现，从福建大头蛙的皮肤分泌物中分离的抗菌

肽 (Japan icin-2LF)，可以同时根除生物膜中的浮游型和定植

型耐甲氧西林金黄色葡萄球菌，降低耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌感染的幼虫的死亡率。KAZEMZADEH-NARBAT 等
[96]

研究

表明，抗菌肽 (HHC-36) 涂层的钛植入物对金黄色葡萄球菌和

铜绿假单胞菌均有良好的抗菌效果。但是，由于天然抗菌肽

的抗菌活性低，具有细胞毒性和溶血性，以及不可预知的副

反应 ( 例如肾损伤、中枢神经损伤等 )[97]
，未来需要开发与

天然抗菌肽相比具有更高稳定性和活性的新型抗菌肽。 

此外，其他基础研究表明，噬菌体、生物表面活性剂同

样具有抑制细菌生物膜形成或生长的作用
[97]
。 

3   总结与展望   Summary and prospects 
(1) 当前的诊断标准对髋、膝关节 PJI 的诊断敏感性和特

异性仍然较低，需要研究和开发更准确、更简单、更方便的

新的诊断方法，以早期快速诊断 PJI。

(2) 最佳手术治疗的基础是彻底清创，清除所有失活组

织和含有成熟生物膜的异物
[80]
。根据现有文献报道，Ⅰ期与

Ⅱ期翻修相比，两者的治疗效果没有显著差异。但一期翻修

需要严格控制适应证，效果也还需要大样本量、多中心随机

对照研究继续验证。

(3) 二期翻修仍然是 PJI 治疗的金标准，具有适应证广、

感染根除率高的优势。不足之处在于分期手术及其较长的间

隔期容易出现相关并发症，并且住院时间较长、医疗费用以

及死亡风险较高。此外，一期清创后，假体再植时机、抗生

素应用周期等问题也需要进一步明确。

(4) 由于生物治疗能够靶向性治疗感染病灶，降低抗生

素最低抑菌浓度，能够破坏生物膜，是未来治疗 PJI的新方向，

但多处于基础研究，临床应用还不普遍，生物治疗的远期疗

效和安全性仍有待进一步的验证。此外，如何将生物治疗与

现有的保留假体清创或翻修手术相结合，进一步提高 PJI 的

治疗成功率也是需要解决的问题。

(5)PJI 的治疗需要不同方向的专家，如骨外科医生、传

染病内科医生和微生物学家协作，跨学科合作的方法对于获

得最佳效果至关重要。  
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