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·精典病案·

全膝关节置换术后假体周围感染二期翻修案

游洪波1*△ 刘清怡1* 金军2 李文凯1

[摘要] 全膝关节置换术后的假体周围感染是一种严重并发症,其诊断和治疗一直是关节外科领域的

研究难点和热点。全膝关节置换术后感染的处置难点主要是诊断、手术时机的选择及抗生素的应用。
报道1例患者全膝关节置换术后假体周围感染二期翻修的诊疗过程,介绍了游洪波教授的一些临床处

置经验,以期为此类患者的诊疗提供参考。
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Abstract Periprostheticjointinfection(PJI)isaseriouscomplicationaftertotalkneearthroplasty(TKA),anditsdiag-
nosisandtreatmenthavealwaysbeenaresearchdifficultyandhotspotinthefieldofjointsurgery.Themaindifficultiesin
themanagementofinfectionaftertotalkneearthroplastyarediagnosis,timingofoperationandapplicationofantibiotics.
Thisarticlereportsacaseofdiagnosisandtreatmentprocessoftwo-stagerevisionsforPJIafterTKA,aswellasalitera-
turereview,inordertoprovidereferenceforthediagnosisandtreatmentofsuchpatients.
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  全膝关节置换术(TKA)是关节外科最常见的手

术之一。全膝关节置换术后的假体周围感染(PJI)是
一种严重并发症,不仅增加术后死亡率,还会导致住院

时间延长、肢体功能障碍、经济负担增加、生活质量下

降[1]。如何准确诊断假体周围感染,并实施合理的治

疗一直以来是关节外科领域研究的热点和难点[2]。本

文通过1例金黄色葡萄球菌致初次全膝关节置换术后

假体周围感染的二期翻修病例,介绍假体周围感染的

诊断及治疗要点。

1 临床资料

患者,男,58岁,因“左膝关节疼痛伴跛行2年,加重

1个月”于2020年7月25日入院,入院后完善相关检查

(见图1),诊断为左膝关节骨性关节炎(K-L3级)。于

2020年7月31日行左侧全膝关节置换术。术后X线

片显示假体位置良好(见图2),膝关节功能恢复满意。

图1 初次置换手术术前膝关节X线片提示左侧膝关节内

侧间室狭窄,软骨下骨硬化,符合骨关节炎改变特征

  2023年7月7日,患者因“左膝关节置换术后3
年,行走时疼痛5个月”来我院门诊第二次就诊,自诉

于5个月前开始出现左膝疼痛,行走加重,无发热、盗
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图2 2020年7月31日初次全膝关节置换术后X线片

提示假体位置满意,力线良好

汗,无外伤史。体检发现左膝关节皮肤明显红、肿、热
明显,无破溃、窦道形成,膝关节活动度为30°~100°,
左下肢数处皮肤破损,表面有痂皮覆盖。以“左膝关节

置换术后假体周围感染”收入院。入院后查血示白细

胞、中性粒细胞、降钙素原(PCT)、白蛋白、血糖均正

常,T淋巴细胞斑点试验(T-SPOT)阴性。C-反应蛋

白为91.8mg/L,血沉为74mm/h,IL-6为51.37pg/

mL,D-D二聚体为1.63μg/mL,均明显升高。左膝关

节正侧位X线片与初次手术术后X线片对比,显示股

骨髁及胫骨平台假体周围多发、不规则骨溶解(见图3)。

图3 与初次置换术后X线片比较,2023年7月7日复查

膝关节X线片显示胫骨平台及股骨髁假体周围多发

透亮线(红色箭头)

  左膝关节穿刺关节液检查提示白细胞5000
个/μL,细菌培养结果为甲氧西林敏感金黄色葡萄球

菌,诊断为左侧膝关节置换术后假体周围感染。2023
年7月14日行一期膝关节假体取出、关节清创及抗生

素骨水泥间隔器植入。术中见关节腔内关节液浑浊,
有大量黄色脓性分泌物及充血水肿滑膜,关节假体未

见明显松动。取脓性分泌物及滑膜组织送实验室细菌

培养;彻底清除坏死、增生滑膜及脓性分泌物,大量双

氧水、活力碘及生理盐水冲洗关节腔;取出垫片,用薄

骨刀沿假体与骨质之间凿除骨水泥,依次取出股骨及

胫骨假体,清除骨水泥碎屑;再次用大量双氧水、活力

碘及生理盐水冲洗关节腔及骨表面。再用2包骨水泥

(80g,含庆大霉素1.1g)+5g万古霉素制作骨水泥

间隔模型(图4),硬化后用骨水泥分别固定至股骨及

胫骨,术中见膝关节伸直及屈曲正常,再次冲洗关节腔

后逐层缝合。术后送检细菌培养结果与术前关节腔穿

刺液结果一致。术后左膝关节X线片显示骨水泥间隔

器位置良好(图5),术后使用利奈唑胺(0.6g,间隔12h
一次)静脉注射4周,再改口服左氧氟沙星片2周。

图4 2023年7月14日行假体取出,植入

含万古霉素的骨水泥间隔器

图5 左膝关节X线片显示骨水泥间隔器位置良好

  2023年11月12日,患者以“左膝关节骨水泥占

位器植入术后4个月”第3次入院,体检显示:体温正

常,左膝关节局部无红、肿、热、痛,无皮肤破溃及窦道,
膝关节活动度为0°~100°。血常规、血沉、C-反应蛋

白、降钙素原、D-D二聚体、蛋白水平、血糖正常,Hb
为151g/L。于2023年11月29日行左侧膝关节人工

关节二期翻修术,术中膝关节内关节液清亮,无脓液及

滑膜增生,取滑膜组织送细菌培养;取出骨水泥间隔

器,清除骨水泥碎屑;用活力碘及生理盐水冲洗关节腔

及骨表面。按照全膝置换标准步骤,调整屈曲,伸直间

隙合适,试模,确定关节内外翻程度基本相同,力线、松
紧度及屈曲度基本符合正常后,用稀释活力碘及生理

盐水冲洗;调配骨水泥,植入带延长杆的新假体(图

6)。术中见膝关节伸直及屈曲基本正常,再次冲洗关

节腔后逐层缝合。术后滑膜组织送细菌培养结果阴

性。术后X线片显示假体位置良好(图7),膝关节功

能恢复满意。术后抗生素治疗方案为万古霉素静脉注

射治疗2周,口服左氧氟沙星片4周。

2 经验总结

2.1 假体周围感染的微生物学特征

假体周围感染的微生物学特征是细菌(极少数情

况下真菌)黏附在关节假体(钛合金、钴合金、聚乙烯)
表面并在其上形成生物膜。生物膜是细胞外基质表面

的微生物细胞群,生物膜中的细菌可以通过基因调控

与膜内其他细菌进行交流,以产生其群落最有益的表

型[3],从而使生物膜对抗生素和宿主免疫系统有很强

的抗性[4-5]。
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图6 2023年11月29日取出骨水泥间隔器,置入新假体

图7 X线片显示假体位置良好

2.2 假体周围感染的诊断

假体周围感染的诊断需要结合临床表现、血液与

关节液检查及影像学检查。美国肌骨感染学会、欧洲

骨和关节感染学会(EBJIS)先后发布了假体周围感染

的诊断标准[6]。2021年中华医学会发布了《中国人工

关节感染诊断与治疗指南》[7]。根据游洪波教授经验,
假体周围感染最常见的临床表现是关节疼痛,常伴有

局部感染的表现(如红斑、关节肿胀和发热)。对于慢

性感染,可能仅有疼痛症状,感染穿透软组织导致皮肤

窦道与假体直接相通是假体周围感染的特征性表现。
若感染同时伴有菌血症、败血症或脓毒血症,则会出现

全身症状[5,8]。在对疑似假体周围感染患者进行初步

评估时,血液检测是一种快速、有效的筛查工具,包括

C反应蛋白、IL-6、红细胞沉降率或D-D二聚体。但单

独血液学检测不能确诊假体周围感染,并且其不能提

供微生物学信息[5,8]。
游洪波教授认为快速、准确的病原学诊断是治疗假

体周围感染的基础,疑似假体周围感染患者均应该进行

关节穿刺,关节液微生物培养是寻找假体周围感染病原

证据的主要手段。关节液应进行需氧和厌氧培养,若检

测到具有不确定临床意义的病原微生物,则应考虑重复

取材培养,不建议使用革兰氏染色法。若细菌培养阴

性,并且不考虑进行手术,则可以考虑行关节镜检查和

活检。关节液微生物培养周期较长,且存在标本取材不

规范、生物膜形成以及培养前使用抗菌药物等因素可能

导致临床病原检出率不高[8]。宏基因组二代测序技术

(mNGS)是通过获取样本中所有核酸片段的序列信息,
经过生物信息分析与比对,检出所有生物的种类及序列

数量的方法。对于假体周围感染诊断明确但细菌培养

阴性的病例,宏基因组二代测序技术检出病原的概率较

高[9-10]。因宏基因组二代测序技术具有检测敏感度高、
非典型病原检出效能高、检测周期短、检测独立性强等

优点,在临床应用领域越来越受到认可[11]。关节液的

生化检测也有助于假体周围感染诊断,如关节液白细胞

计数、中性粒细胞百分比、C-反应蛋白、IL-6、α-防御素、
钙防卫蛋白、白细胞酯酶、D乳酸等指标在假体周围感

染中的应用也备受重视[5,8]。其中,按假体周围感染相

关性排序,关节液白细胞计数、白细胞酯酶、α-防御素、
多形核白细胞百分比和C-反应蛋白对假体周围感染的

诊断意义在回顾性研究中得到验证,白细胞计数及白细

胞酯酶因其具有高度共线性在2018年肌肉与骨骼感染

协会(MSIS)诊断标准中被划分在同一标准下[12]。欧洲

骨和关节感染学会也将关节液白细胞计数、多形核白细

胞百分比及α-防御素纳入其诊断标准[13]。
影像学检查对假体周围感染的诊断敏感性和特异

性较低,对疑似假体周围感染患者均应常规进行X线

检查。连续的X线检查可发现假体周围透亮线、骨溶

解灶、假体位移,可能提示假体周围感染或假体松动。
增强成像技术(PET-CT或 MRI)也有助于诊断,但需

要额外的检查时间和费用[5,8]。
2.3 假体周围感染的治疗

根据游洪波教授经验,抗生素治疗应贯穿假体周

围感染治疗全过程。抗生素的给药途径包括口服、静
脉给药、局部给药以及术中加入骨水泥(聚甲基丙烯酸

甲酯)等抗生素缓释载具。在抗菌药物敏感性试验结

果的指导下,应适当延长抗菌药物治疗时间[5]。在没

有外科手术干预的情况下,单独抗生素治疗难以彻底

治愈假体周围感染。手术方法包括保留假体清创术、
Ⅰ期翻修术、Ⅱ期翻修术和挽救性手术[14]。

游洪波教授对于手术方法治疗假体周围感染处置

流程如下:对于急性假体周围感染,早期感染(感染症

状<3周或关节置换<4周)、假体无松动、没有皮肤窦

道的患者,采用保留假体清创术。与假体周围感染治疗

金标准的Ⅱ期翻修术相比,单次或两次的保留假体清创

术感染根除率达到85%,与Ⅱ期翻修后的 89% 近

似[15]。保留假体清创术后维持2~6周的抗生素静脉

注射给药,然后建议持续3个月以上口服抗生素[16]。
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对于慢性感染,则需要移除假体并彻底清创,可选

择Ⅰ期翻修(在1次手术中移除假体并重新植入新假

体)或Ⅱ期翻修[5]。Ⅰ期翻修通过1次手术即可完成

彻底清创和更换关节假体,具有创伤少、经济负担低等

优点,有文献报道Ⅰ期和Ⅱ期翻修的假体存活率近

似[17]。2018年费城假体周围感染国际共识会议指出

Ⅰ期翻修术的适应证:1)骨质和软组织条件好;2)有明

确的病原学和药敏结果;3)全身状况良好,无免疫缺陷

或脓毒血症。禁忌证为:1)骨质或软组织条件差;2)无
法彻底清创和局部使用抗生素;3)存在皮肤窦道;4)细
菌培养阴性。对于Ⅰ期翻修术来说,手术的成功取决

于假体的彻底移除、软组织的彻底清创、术中及术后抗

生素的应用。Ⅰ期翻修抗生素给药时间存在争议,一
般建议为6周疗程的方案[16]。Ⅱ期翻修术一直被视

为假体周围感染治疗手段的“金标准”[18],首先在第一

次手术时取出所有假体并进行彻底清创,关节内植入

含有抗生素的骨水泥间隔器,待感染控制后进行第二

次手术更换新的假体。手术间隔期和Ⅱ期手术后都要

采用抗生素治疗。间隔器载入的抗生素可以选择的搭

配应具有广谱抗菌的能力,如万古霉素和头孢他啶或

妥布霉素或林可霉素等[19]。Ⅱ期翻修间隔器置入后

推荐2~6周的静脉抗生素给药,之后可改用口服抗生

素,假体再植后静脉抗生素给药时间没有定论,一般为

7~90d[7,16]。对于不适合手术的患者,可以尝试带菌

生存,终身使用抗生素,这种方法不太可能治愈感染。
手术后预计关节功能差,或尽管进行了手术,但仍反复

感染时,可考虑采用关节切除成形术(髋关节Girdle-
stone手术)或膝关节融合术或截肢[5]。
3 总结

目前,假体周围感染诊断方法已经足够丰富,但仍

缺乏及时且准确的检测方法来对其做出确认或排除,
宏基因组二代测序技术为直接检测假体周围感染病原

微生物带来了新途径。笔者认为解决耐药问题仍是抗

生素治疗研究的重点,组合型抗生素给药方案或有助

于根除感染。手术方面,Ⅱ期翻修术依然是治疗假体

周围感染的“金标准”,但在合适的病例中,保留假体清

创术和Ⅰ期翻修术后感染的治愈率和假体存活率并不

低于Ⅱ期翻修术,且其更低的经济成本和更短的疗程

对于患者来说更易接受。
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