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全关节置换术是改善患者关节功能，提升患者生活质量的主要手段，尤其是解决中老年大关节难以忍受的疼痛、严重的活

动障碍及畸形。随着人口老龄化程度升高，全关节置换术应用频率越来越高。但是术后若并发假体周围感染，则是一种灾难

性的并发症，严重影响患者生活质量，甚至生命。为给广大临床医生提交学术交流平台，《中山大学学报（医学科学版）》委托中

山大学附属第一医院骨科-显微外科医学部主任、关节外科主任盛璞义教授组织全关节置换术后假体周围感染的研究专题，

从国内外假体周围感染的现状、诊断、治疗等方面展开讨论，力求全面阐释假体周围感染的研究成果，体现科技工作者把保障

人民生命健康放在优先发展的战略位置。
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摘 要：假体周围感染（PJI）是人工关节置换术后灾难性的并发症，其治疗极具挑战性。目前，PJI治疗手段包

括保留假体清创手术，一期翻修手术，二期翻修手术，关节融合术及截肢术等。保留假体清创手术因可避免假体拔

除，创伤小，花费少，对医生及患者极具吸引力，本文将对此种治疗方法的手术时机，术中细节及抗生素使用方案等

作一综述。
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Abstract：Periprosthetic joint infection （PJI） following joint arthroplasty is devastating and technique-demanding. At 
present， the surgical treatment for PJI includes debridement， antibiotics， and implant retention （DAIR）， single- or two-
stage revision， arthrodesis， and amputation. DAIR is appealing to both surgeons and patients as it can avoid unnecessary 
implants removal， making it less time-consuming and less invasive. In this article， we review the current knowledge in sur‐
gical timing， intraoperative details and antibiotics strategy of DAIR.

Key words： periprosthetic joint infection； artificial joint； implant retention； debridement
［J SUN Yat‐sen Univ（Med Sci），2023，44（2）：181-187］

人工关节置换术后假体周围关节感染（peri‐
prosthetic joint infection，PJI）是人工关节置换术后

最具破坏性的并发症，发生率约为1%~2%［1］。一旦

出现 PJI，将对患者的生活质量造成显著的不良影

响。除了 PJI的临床影响外，它还带来了巨大的经

济负担，极大地增加了医疗花费［2］。PJI 的手术治

疗包括保留假体的清创术联合足量有效抗生素

（debridement antibiotics and implant retention，
DAIR）、一期或二期翻修术、关节融合术及截肢

术［3］。对于早期 PJI，可以考虑DAIR手术。但选择

DAIR取决于多种因素，如骨骼和软组织状况、假体

稳定性、感染的性质、患者的一般情况等。回顾文

献报道，DAIR 的成功率差异很大，范围从 0~100%
不等［4］。近年来，DAIR应用于早期 PJI 的治疗已达

成了国际共识，关于手术细节，最优抗生素方案及

途径的选择，如何提高手术成功率等上仍具有一定

争议，本文将对此进行综述。

1 保留假体清创手术的时机

虽然 DAIR 应被认定为紧急而非急诊手术，但

随着时间的延长，整体失败率会增加。那么如何保

证在何时的时间段内获得DAIR的高成功率呢？基

于国际感染共识的法国 PJI 指南提出［5］，保留假体

清创术应用于初次关节置换术后 3 月内出现的感

染，症状持续时间小于 3周的患者。2018年的最新

国际感染共识建议DAIR应用在症状持续时间不超

过 4 周，且假体稳定的术后早期 PJI 和急性血源性

PJI［6］，即假体寿命小于且等于 3 月的早期 PJI 或功

能良好的假体突然出现症状且持续 3 周内的急性

PJI患者符合 DAIR 的纳入标准。在一项多中心大

样本回顾性研究中，Lora-Tamayo等［7］发现，无论术

后1个月还是3个月，从初次关节置换术到DAIR的

时间与 DAIR 干预后结果差异无统计学意义。

Ottesen等［8］报道了采用DAIR治疗人工关节假体寿

命从 7 d到 1 092 d不等的 PJI，随访 2年 DAIR 总体

失败率为 16%。他们发现，当假体寿命超过 90 d
时，患者进行DAIR后成功率显著降低，当初次关节

置换到 DAIR之间的时间间隔在 90 d内时，成功率

高达 90%。事实上，Barberán等［9］在 60例葡萄球菌

致假体周围感染的老年患者中证明，当临床症状持

续时间超过一个月时，在不取出假体的情况下进行

保守治疗，失败率急剧增加。Grammatopoulos等［10］

发现，如果在初次置换术后 6周内进行DAIR，则清

除 PJI 的机会显著增大，但即使在 6 周（78%）甚至

13周（83%）后进行DAIR，同样可以看到良好的PJI
治愈率。Maillet 等通过系统分析评价报道，使用

DAIR 治疗慢性 PJI，29 名患者中成功率仅约为

50%［11］。

2 保留假体清创手术的患者因素

与患者相关的医学合并症的存在是影响手术

成功的一个重要因素。研究发现肥胖与初次髋膝

关节置换术后发生 PJI 的风险相关［12］。Everhart
等［13］发现体质量指数（body mass index，BMI）作为

一个连续变量与初次关节置换术后PJI有显著相关

性，BMI>45的患者在其预测模型中有 8.6%的感染

风险，而 BMI>60 的患者有 30% 的感染概率。另

外，在没有解决潜在的凝血障碍疾病的情况下对患

者进行清创可能导致后续血肿的形成，影响手术效

果。在对患者进行 DAIR治疗之前，必须处理诸如

凝血、营养不良、高血糖、严重贫血及其他可逆的身

体状况。为了避免进行失败率极高的手术，制定术

前患者风险评分。KLIC评分［14］（Kidney， Liver， In‐
dex surgery， Cemented prosthesis and C-reactive pro‐
tein value ）预测早期 PJI和急性血源性 PJI在 DAIR
后的失败风险，有助于进一步细分纳入最符合
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DAIR 的患者。该评分来自于从 1999 年到 2014 年

对 222 例早期 PJI 进行了前瞻性收集和回顾性分

析，其中 52例（23.4%）治疗失败。研究得出失败的

独立预测因素有：与初次关节置换相比，慢性肾功

能衰竭，肝硬化，翻修手术或股骨颈骨折，C反应蛋

白>11.5 mg/dL，骨水泥型假体，术中培养阳性。术

前使用KLIC评分（肾、肝、手术指数、骨水泥型假体

和 C 反应蛋白值）预测失败风险的评分，评分范围

为 0~9.5分。评分≤2，（2~3.5），（4~5），（5~6.5）和≥7
的患者的失败率分别为 4.5%，19.4%，55%，71.4%
和 100%，KLIC 评分有助于进一步细分 DAIR 手术

的患者选择，提高 DAIR 的成功率。对早期 PJI 患
者应进行全面评估，应在最大程度改善患者的身体

条件的基础上进行手术，以提高DAIR的成功率。

3 保留假体清创手术的细节

3.1　更换可动组件

在治疗早期 PJI时，保留可动假体组件可能导

致感染治疗不彻底及更高的失败率。研究发现，在

聚乙烯上检测到的细菌负荷高于金属假体表明上

所测得的细菌数量，可能是由于聚乙烯表面粗糙，

有利于细菌粘附［15］。Tsang 等［16］回顾了 1977 年至

2015年发表的关于DAIR治疗髋关节 PJI结果的所

有队列研究，更换可动组件的研究的平均成功率

（73.9%）显著高于保留可动组件（60.7%）。此外，

Grammatopoulos等［18］在 82例髋关节PJI的队列中证

明，更换可动组件时治疗成功率为 93.3%，而保留

可动组件时治疗成功率为 75.7%。一篇多中心回

顾性综述对 349 例髋关节和膝关节置换术后金黄

色葡萄球菌致 PJI患者进行了报道，更换可动组件

降低了 33% 的失败风险［18］。Choi等［19］在先前的研

究表明，在急性髋关节和膝关节PJI中，保留可动组

件（0~44%）的成功率低于更换可动组件（53%~
59%）。可动组件的更换是清除感染的有利因素，

更换可动组件患者的总体 10 年生存率为 86%，而

保留可动组件的患者仅仅为 68%［17］。然而，也有一

些研究结果表明，更换可动组件与提高 DAIR成功

率无明显关联［18-20］。

笔者认为，彻底的清创是清除感染的重要先决

条件。更换膝关节聚乙烯垫片、髋关节内衬及股骨

球头等可动组件，可以获得更好的清创范围，清除

细菌负荷膜，提高清创成功率。

3.2　化学清创的作用

即使通过诸如使用无菌刷子去除假体表面的

生物膜的机械清创，也无法保证将术区内各处细菌

均彻底清除，通过合理选用足量有效清创液体来进

行化学清创则可以作为补充，进一步增强清创能

力。多项动物和人体内的研究结果表明，过氧化氢

对体内组织细胞并无有害作用。3%的过氧化氢证

明了广泛的抗菌能力和直接的杀菌效果，可以减少

生物膜的形成［21］。George等［22］报道了 1%聚维酮碘

和 3%过氧化氢方案治疗 PJI患者的一期髋关节和

膝关节翻修术成功率为 100%。聚维酮碘由聚乙烯

吡咯烷酮和 1% 可用碘组成，已被纳入治疗 PJI 策
略中［23］。Riesgo等［24］在DAIR手术中对比分析了是

否使用聚维酮碘进行化学清创后的成功率，他们发

现，与没有聚维酮碘的方法相比，聚维酮碘的应用

使得失败率显著降低（16.7% vs. 37%）。Zubko等［25］

发现，双氧水和聚维酮碘在分别单独应用时具有抑

菌作用。然而，当这两种溶液结合使用时，呈现出

杀菌效果。Niki等［26］发现 4 L无菌生理盐水冲洗关

节腔足以清除人工关节置换术中超过 1 μm大小的

骨和聚甲基丙烯酸甲酯碎屑，他们推断细菌直径同

样是 1 μm，可以用相同含量的无菌生理盐水有效

地清除，但该研究并没有考虑细菌生物膜的形成。

2018年制定的 PJI 国际感染共识建议，保留假体的

清创术中应使用 6~9 L 含有生理盐水和具有杀菌

活力的液体进行化学清创［6］。

为了达到良好的清创效果，笔者常规应用生理

盐水、3% 过氧化氢、稀释的聚维酮碘进行化学清

创。在机械和化学清创之后，手术人员常规更换手

术衣、手套及手术器械，以进一步减少潜在的细菌

负荷，优化清创效果。

4 保留假体清创手术后抗生素的使

用方法

4.1　抗生素的合理选用及疗程

目前，在关节外科、临床药师组、感染科、检验

科等多学科联合模式下采用合理有效抗生素方案

才能确保彻底消灭PJI，在已获得培养结果时，应选

择敏感抗生素。

然而，当面临早期PJI时，鉴于一些基层初级医

疗机构在获得细菌培养标本之前就已经使用抗生

素，以及术者为了争夺手术时机而尽早进行 DAIR
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手术，往往使得培养结果为阴性。Tan 等［27］从 996
例 PJI病例中得到了 219例疑似培养阴性 PJI，阴性

率为 22.0%，49 例培养阴性治疗失败的 PJIs 中，26
例（53.1%）随后培养阳性；26例中，10例（38.5%）为

甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌阳性。

目前，针对培养结果为阴性的感染患者，抗生

素方案的选择尚未统一。Tirumala 等［28］在治疗培

养阴性急性PJI取得了与培养阳性患者相似的治疗

成功率，研究中培养阳性组静脉使用敏感抗生素 6
周，培养阴性组 44 例静脉联合使用万古霉素和头

孢吡污，2 例只使用万古霉素，所有患者口服抗生

素至少 6 周，培养阴性 PJI 患者 DAIR 的再感染率

（13.0%）与培养阳性患者再感染率（19.4%）及两组

再感染平均生存时间差异无统计学意义。Yoon
等［29］的综述回顾了 7 项关于培养阴性 PJI 的研究。

在 7个研究中的 5个，万古霉素是使用最广泛的药

物，7项研究中的 6项选择了两种抗生素组合使用，

其中氟喹诺酮类药物是最常用的组合抗生素。

由于革兰氏阳性球菌仍然是 PJI 最常见的细

菌，因此在培养阴性及等待培养结果时应采用经验

性抗生素治疗方案，通常选用万古霉素。泰能是由

碳青霉烯类抗生素亚胺培南和肾肽酶抑制剂西司

他汀钠按 1：1 组成的一种高效、低毒的广谱抗生

素，可覆盖革兰氏阳性菌和革兰氏阴性菌，但对耐

甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）无杀菌作用。

同时它比其他 β-内酰胺具有更强的杀菌活性［30］。

笔者常规采用万古霉素和碳青霉烯类抗生素的联

用方案治疗培养阴性患者，因为其微生物谱覆盖最

广，包括革兰氏阳性菌、革兰氏阴性菌，甚至包括

MRSA和耐甲氧西林的表皮葡萄球菌（MRSE）。笔

者在培养结果为阴性的PJI一期翻修病例中使用了

此抗生素组合策略，获得了 90.2% 的成功率，与培

养阳性 PJI 的成功率相似（94.3%）［31］。在早期 PJI
的 DAIR治疗中，笔者通过联合关节腔局部应用该

抗生素组合方案，在占比 39.73% 的培养阴性的患

者中，取得了86.2%的成功率［32］。

除了抗生素类型的选择，抗生素的使用时间也

至关重要。大多数研究提倡使用 6 ~ 8周抗生素治

疗疗程的研究表明，静脉注射抗生素 2 周，然后口

服抗生素 4 ~ 6 周是最佳治疗方案［33-35］。2019 年

PJI国际感染共识中提倡至少 6周的抗菌应用时长

方案，支持率高达91%［6］。

4.2　局部抗生素的使用

PJI 与生物膜的存在有关，被生物膜基质包裹

的固有细菌比浮游细菌更难清除［36］。在 PJI 治疗

中，生物膜是引起细菌对抗生素耐药的最重要因

素。虽然适度的抗生素浓度可以防止生物膜的形

成，但很难清除已形成的生物膜，其浓度必须大于

同一细菌的浮游形式的最低抑菌浓度的数量级。

当细菌被包裹在生物膜内时，最低生物膜消除浓度

（minimum biofilm eradication concentration， MBEC）
比消除浮游微生物所需的最低抑制浓度（minimum 
inhibitory concentration，MIC）高出近 100 ~ 1 000 倍

以上，若单纯通过静脉途径使用抗生素以期抗生素

在关节腔局部达到 MBEC，早已经导致全身毒

性［37］。关节腔局部抗生素应用可以在局部获得高

浓度的同时，有效避免引起全身毒性反应。局部抗

生素的应用有多种形式，如单纯抗生素粉末，抗生

素溶液冲洗，珠状、海绵状抗生素载体等。

含有庆大霉素等抗生素的聚甲基丙烯酸甲酯

（PMMA）珠粒在感染组织中提供了抗生素的局部

储存及释放。据报道，抗生素珠的优点是允许局部

组织中高浓度的抗生素，同时避免潜在的系统性副

作用。研究发现，DAIR 联合抗生素珠的成功率可

达 75%~100%［38］。抗生素珠使用的缺点包括植入

后 24 h内局部抗生素浓度迅速下降、可能被细菌定

植、形成生物膜，以及需要再次手术去除抗生素

珠［39］。与聚甲基丙烯酸甲酯珠粒相比，关节腔局部

硫酸钙微珠的应用可以获得持续时间更久的局部

抗生素高浓度，但其高昂的成本和高钙血症的潜在

风险，限制了硫酸钙珠的常规广泛应用［40］。可吸收

庆大霉素海绵同样被用作感染组织中局部抗生素

的储存库，一项回顾性研究表明，使用DAIR中使用

可吸收庆大霉素海绵后的成功率为65.7%［41］。

笔者认为，在不借助其他载体形式下，单纯使

用万古霉素粉剂及将万古霉素溶解后局部应用经

济费用低，且易于操作。Riesgo 等［24］在 DAIR 手术

中采用万古霉素联合聚维酮碘方式，分别将 1 g万
古霉素粉剂置于深筋膜和筋膜表面。他们注意到

DAIR 的成功率从 63%（对照组未使用万古霉素联

合聚维酮碘法）显著提高到 83.3%。Roy 等［42］通过

局部给药和静脉给药的方式比较了关节滑液中万

古霉素的浓度。结果发现，局部万古霉素应用后获

得的万古霉素峰值水平显著高于静脉给药组，关节

腔局部应用万古霉素后，关节局部及血清中测得万
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古霉素最低有效浓度可持续达 24 h。Tsumura等［43］

在DAIR手术中，基于培养结果，通过关节腔局部应

用抗生素（包括万古霉素，泰能等其他 7种抗生素）

冲洗，获得了 77.8%的成功率。Fukagawa等［44］在膝

关节 PJI 的 DAIR 手术治疗中，关节腔局部灌洗敏

感抗生素，周期平均 20 d，获得了 100% 治愈率，并

未发现毒副反应，引流管处也无感染出现。笔者通

过 DAIR联合术中、术后关节腔局部应用抗生素治

疗早期PJI，获得了88.57%的成功率［33］。

4.3　口服利福平和氟喹诺酮类药物在PJI治疗中

的应用

由于能够穿透生物膜，并具有抗葡萄球菌感染

的活性，利福平已被广泛应用于治疗细菌感染。在

Zimmerli等［45］1998年进行的随机对照试验中，24例

葡萄球菌引起的骨科植入物感染患者经手术清创

治疗后，随机接受环丙沙星与利福平联合或环丙沙

星单药治疗，在抗生素方案中加入利福平后可以将

治疗成功率从 58%提高到 100%。虽然样本量相对

较小，但他们的研究成为在葡萄球菌 PJI抗生素方

案中加入利福平的基础。Fiaux 等［46］发现，与使用

其他抗生素相比，在 DAIR后使用利福平联合治疗

时，链球菌感染的缓解率显著提高。这些研究表

明，利福平与另一种抗生素联合使用可能会提高细

菌清除率，并有助于避免利福平单一应用时容易产

生的耐药性。在一项纳入 22例由革兰氏阴性菌引

起的早期 PJI患者的前瞻性队列研究中，氟喹诺酮

类药物的使用与其他抗生素方案相比失败率更低

（37.5% vs. 7.1%）［47］。此外，Senneville 等［48］在 41 例

使用 DAIR治疗的急性金黄色葡萄球菌 PJI患者中

观察到：氟喹诺酮-利福平组治疗成功率为 93.8%，

利福平-其他抗生素组为 66.7%，无利福平方案为

57.1%。在药敏结果显示不耐药的情况下，利福平

联合氟喹诺酮是目前口服抗生素方案中最有效的

组合，并与 DAIR治疗早期 PJI的成功率增加相关，

已显示出令人满意的临床效果。

针对已获得可靠培养结果的患者，按照笔者的

经验，术后静脉给予敏感抗生素 14 d联合关节腔局

部注射敏感抗生素 12~14 d，之后改为口服喹诺酮

类药物及利福平至少 1月。针对培养阴性的患者，

术后静脉给予万古霉素 14 d联合关节腔局部给药，

包括一天注射两次，一次为 0.5 g万古霉素，另一次

为 0.5 g 美罗培南，总计 12~14 d，之后改口服喹诺

酮类药物及利福平至少 1月，所有患者动态复查红

细胞沉降率、C-反应蛋白后再决定停药的具体时

间。总的来说，在术中彻底清创的核心基础上，术

后静脉联合局部应用抗生素 2周，口服抗生素至少

1月，总共至少六周的抗生素治疗方案能够取得令

人满意的临床效果［33］。

通过术前完善检查，包括凝血相关指标［49］，全面

了解病史，评估患者身体状况，正确评判适应症，及早

地进行彻底保留假体清创术及选用合理有效抗生素

治疗方案后，DAIR手术治疗早期PJI可以获得令人

满意的临床效果，在进一步细分患者，制定个性化治

疗方案，优化清创方案等方面还有待于进一步研究。
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