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【摘要】　随着人口老龄化加剧，膝骨关节炎的发病率升高。假体周围感染（PJI）是单髁置换术（UKA）

后最严重的并发症之一，其发生率虽低，但随着 UKA手术量的增加，PJI病例数也呈上升趋势。目前，

UKA-PJI的诊治仍面临诸多挑战，为了提高UKA-PJI的诊治水平，共识工作组组织相关专家共同制定了本专

家共识。本共识结合国内外最新研究进展，采用Delphi法，经过多轮函询和会议讨论，形成了针对UKA-PJI
诊治的12条推荐意见，涵盖UKA-PJI的诊断和治疗。诊断上，包括诊断标准制定、病原学标本获取、影像学

诊断技术和分子诊断技术应用；治疗上，包括急性和慢性UKA-PJI的手术方式选择及局部使用抗生素辅助

治疗。然而，关于UKA-PJI的诊治依然存在诸多问题，如诊断缺乏专属标准、治疗方案存有争议和缺乏大样

本研究等。未来需多中心合作和前瞻性研究填补空白，规范UKA-PJI的诊治流程，提高治疗效果。
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【Abstract】 The incidence of knee osteoarthritis increases with the intensification of 
population aging. Periprosthetic joint infection (PJI) is one of the most severe complications of 
unicompartmental knee arthroplasty (UKA). Although its incidence is low, the number of PJI cases has 
an upward trend with increasing number of UKA surgeries. Currently, the diagnosis and treatment of 
UKA-PJI face numerous challenges. To improve the diagnostic and treatment levels of UKA-PJI, the 
consensus working group organized relevant experts to jointly formulate this expert consensus. This 
consensus combines the latest research progress at home and abroad and adopts Delphi method. 
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After multiple rounds of correspondence consultations and conference discussions, 12 recommended 
opinions on the diagnosis and treatment of UKA-PJI have been formed, covering both the diagnosis 
and treatment of UKA-PJI. In terms of diagnosis, it includes the formulation of diagnostic criteria, the 
acquisition of etiological specimens, and the application of imaging diagnostic techniques and 
molecular diagnostic techniques. In terms of treatment, it includes the selection of surgical methods 
for acute and chronic UKA-PJI and the use of local antibiotic adjuvant therapy. However, many 
problems regarding the diagnosis and treatment of UKA-PJI exist. Problems include lack of exclusive 
diagnostic criteria, controversies over treatment regimens, and absence of large-sample studies. In the 
future, multi-center cooperation and prospective studies are needed to fill the gaps, standardize the 
diagnostic and treatment processes of UKA-PJI, and improve the treatment outcomes.

【Key words】 Prosthesis-related infections; Unicompartmental knee arthroplasty; Knee 
osteoarthritis; Periprosthetic joint infection; Diagnosis; Therapeutic; Expert consensus
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随 着 人 口 老 龄 化 加 剧 ，膝 骨 关 节 炎（knee 
osteoarthritis，KOA）的发病率升高，目前人工关节置

换术是治疗终末期 KOA 的有效方法。对于单间室

KOA 的关节置换方式主要分为全膝关节置换术

（total knee arthroplasty，TKA）、单 髁 置 换 术

（unicompartmental knee arthroplasty，UKA）及髌股关

节置换术。有研究显示，UKA 与 TKA 术后 10 年关

节生存率无明显差异，但 UKA 的膝关节功能更优

异，患者满意度高［1］。

近年来，随着假体设计的进步、手术技术的提

高以及适应证的拓展，全球范围内UKA的使用率逐

渐升高。2000—2009年美国 UKA 手术例数增加了

6.2 倍 ，占 膝 关 节 置 换 手 术 的 4.5%［2］。 2014—
2019 年英国 UKA 在膝关节置换手术占比稳步增

长，2019 年占比达 11.5%［3］。德国 UKA 手术量在

2018年达到 21 072例［4］。据不完全统计，2020年我

国的UKA手术量约为 2.3万台［5］。国内朱晨团队在

UKA 研究取得较多成效：在保留骨量方面，针对内

侧固定平台UKA的胫骨骨量问题，创新性地采用胫

骨骨量保留技术，通过截除少量股骨后髁，减少了

胫骨截骨量，规避了UKA术后胫骨骨量不足的相关

并发症［6］；在外侧 UKA 中，通过内侧髌旁入路实施

精准操作，从截骨导向器的精确安装到股骨截骨的

精细把控，最大限度减少骨量的损失，减少手术创

伤，缩短手术时间，也降低了 UKA 假体周围感染

（periprosthetic joint infection，PJI）发生风险［7］；对于

内外双间室 KOA 的患者，双髁置换术组对比 TKA
组的术中出血量及住院时间均明显降低，且在术后

早期对于膝关节疼痛减轻及功能锻炼效果更佳，手

术创伤更小，由于保留了前后交叉韧带等更多的本

体结构，有利于降低感染风险［8］。该团队一方面凭

借丰富的经验不断优化手术流程，在关节暴露、截

骨及假体安装等环节紧密衔接；另一方面，通过术

前对患者膝关节全方位的精准评估与规划，确保手

术方案清晰明确，有效减少了术中因意外情况和方

案不确定导致的时间延误，有力地推动了UKA在我

国临床应用中的发展与进步。

PJI 是膝关节置换术后最严重的并发症之一，

其中 UKA-PJI 的发生率仅为 0.1%~0.8%［9］。Walter
等［10］发现 2008—2018 年德国 UKA-PJI 相关翻修手

术增加了 67.1%，占所有翻修手术的 5.7%。由于

UKA手术量的激增，UKA-PJI病例数量也随之增加。

目前，在 UKA-PJI的诊断和治疗方面仍存在诸多挑

战：诊断方面，缺乏专门针对 UKA-PJI的统一标准，

多沿用 TKA-PJI 的诊断标准，但 UKA 有其自身特

点，沿用 TKA-PJI诊断标准可能导致诊断的准确性

和特异性受到影响；治疗方面，急性感染的治疗方

式存在争议，慢性感染的手术方式选择也需要综合

考虑多种因素，权衡一期或二期翻修的利弊。此

外，关节腔注射抗生素等辅助治疗手段的作用和安

全性也有待进一步研究。因此，为了提高 UKA-PJI
的诊治水平，国家骨科医学中心保膝联盟、中国老

年保健协会骨关节保护与健康分会、中华医学会骨

科学分会保膝学组及单髁置换术后感染诊治策略

专家共识工作组共同制定了本专家共识，旨在为临

床医生提供科学、实用的指导，规范UKA-PJI的诊治

流程，提高治疗效果，改善患者预后。

1　共识制订方法

根据已有的《单髁置换术后假体周围感染预防

中国专家共识》，本共识是此前共识的补充和延伸，

在预防基础上增加UKA-PJI诊治方面的最新研究进

展。包括如分子诊断技术在 UKA-PJI 检测中的应

用、UKA-PJI诊断标准的优化，以及UKA-PJI不同治

疗策略等的适应证和效果评估。为制定UKA-PJI的
诊治专家共识，我们开展了系统的研究工作。分别
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在中国知网、万方数据、维普资讯、中国生物医学文

献服务系统、PubMed、Embase、Cochrane Library、
Web of Science 和中华医学期刊全文数据库等数据

库进行文献检索。中文检索词主要包括“单髁置换

术”“假体周围感染”“诊治”“诊断”“治疗”等；英文

检 索 词 包 括“unicompartmental knee arthroplasty”
“periprosthetic joint infection”“diagnosis”“treatment”
“management”等。由 2名研究者独立对 2018年 1月

1日—2025年 1月 1日相关文献进行数据提取、软件

管理去重并定期更新检索，确保文献的准确性与时

效性，并根据结果优化检索策略。专家工作组由来

自全国40余家医疗机构的60余位骨科、感染控制、流

行病学和方法学等领域专家组成。采用Delphi法，针

对UKA-PJI诊治具有争议的问题设计2轮函询问卷，

分别发放 40份，回收有效问卷 38份（第 1轮，有效回

收率95.0%）和39份（第2轮，有效回收率97.5%）。综

合2轮有效函询问卷中专家的意见，专家工作组召开

会议进行深入讨论。对每个问题的专家意见进行逐

一分析，权衡不同观点的合理性和可行性，结合最新

的文献研究成果，对争议问题进行客观、科学的判断。

经过多轮讨论和反复修订，最终整理形成共识草案，

为临床骨科和感染科医生在诊治UKA-PJI患者工作

中提供实用、可靠的指导。本共识重点解决以下临床

问题：（1）UKA-PJI诊断标准的适用性及优化；（2）术

中病原学标本获取与分子诊断技术的价值；（3）急性

与慢性感染的差异化治疗策略；（4）局部抗生素应用

及翻修术式的选择。本共识采用的证据质量分级及

定义［11］见表 1，推荐意见强度分级和定义［11］见表 2。
本共识在国际实践指南注册与透明化平台完成双语

注册（注册号：PREPARE-2025CN044）。

2　共识推荐条目

在诊断标准方面，因缺乏专门的 UKA-PJI诊断

标准，本共识暂推荐沿用TKA-PJI标准，但血清学和

关节液指标阈值研究结果有差异，需更多研究探

索；病原学标本获取应遵循严格流程以提高病原微

生物检出率；病原微生物培养阴性时分子诊断技术

可辅助，但有局限性。治疗上，急性UKA-PJI可采用

清 创 、抗 生 素 、冲 洗 和 保 留 假 体（debridement，
antibiotics，rigation，and retention，DAIR）治疗，慢性

UKA-PJI 可参考慢性 TKA-PJI 的手术方式，一期或

二期翻修各有优劣；局部使用抗生素有助于感染控

制，但有并发症；同时明确了提高病原微生物培养

阳性率的方法、MRI在评估感染范围的作用、DAIR
中骨水泥处理的必要性、聚维酮碘冲洗的应用现

状，以及DAIR治疗UKA-PJI失败的相关危险因素。

3　UKA-PJI的诊断

问题 1：能否使用TKA-PJI的诊断标准和阈值

诊断UKA-PJI？
推荐意见：鉴于目前仍缺乏公认的针对

UKA-PJI 的诊断标准，现阶段推荐使用 TKA-PJI 的
诊断标准与阈值进行UKA-PJI的诊断。

证据等级推荐强度：1B。

证据概述：PJI 的诊断通常需要综合考虑患者

的症状、体征，以及血清学、关节液、病原微生物培

养与组织病理学等检查结果。目前较常用的诊断

标 准 包 括 基 于 2011 年 肌 肉 骨 骼 感 染 协 会

（Musculoskeletal Infection Society， MSIS）标准修订

的 2013 年肌肉骨骼感染国际共识（International 
Consensus on Musculoskeletal Infection， ICM） 、

2018 年 ICM 与欧洲骨与关节感染协会（European 
Bone and Joint Infection Society，EBJIS）指南［12-15］。

然而，目前各项指南与共识均未针对 UKA-PJI诊断

给出单独的诊断标准。既往几项纳入病例数相对

较多的针对 UKA-PJI的回顾性研究均延用 TKA-PJI
的诊断标准进行感染诊断［16-18］。

目前，仅有 2项回顾性病例对照研究尝试确定

UKA-PJI的诊断阈值。一项研究纳入 259例既往接

受翻修手术的 UKA 病例（其中包括 28 例 PJI，占
10.5%）以探究 UKA-PJI 的血清学和关节液指标的

诊断阈值，通过ROC曲线与约登指数计算每个指标

的最佳诊断阈值，得出血清红细胞沉降率的最佳诊断

阈值为 27 mm/1 h，血清CRP为 14 mg/L，关节液白细

胞为 6 200 个/μL，关节液中性粒细胞百分比为

60%［19］。Cohen-Levy等［20］纳入109例接受翻修手术的

UKA病例（包括20例PJI），同样通过ROC曲线与约登

指数计算出血清学与关节液指标的最佳诊断阈值如

表1 证据质量分级及定义

证据质量分级

A（高）

B（中）

C（低）

D（极低）

定义

对观察值非常有把握，接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别

表2 推荐意见强度分级和定义

推荐强度分级

1强推荐

2弱推荐

定义

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

·· 219



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华解剖与临床杂志 2025 年4 月第 30 卷第 4 期　Chin J Anat Clin, April 2025, Vol. 30, No. 4

下：关节液白细胞为2 695 个/μL，关节液中性粒细胞

百分比为52.5%，血清红细胞沉降率为38.5 mm/1 h，血
清CRP为 10.6 mg/L。这两项研究的结果与目前常用

的几项指南和共识中给出的诊断阈值并不完全接近，

并且尚缺乏大规模的验证，因此，对这些结果仍需要

持谨慎的态度。目前推荐使用TKA-PJI的诊断标准

与阈值进行 UKA-PJI的诊断，但还需要更多高证据

等级的研究来修订或验证UKA-PJI的最佳诊断标准

和阈值。

问题 2：UKA-PJI术中病原学标本的获取与其

他PJI有何不同，是否有推荐的热点区？

推荐意见：与其他 PJI相似，UKA-PJI在术中收

集组织标本时，每份组织样本应使用单独的无菌标

本瓶收集，尽快送往微生物实验室。至少收集 3~
5 份假体周围组织标本。避免从窦道采集标本培

养，最好采集来源于植入关节表面的标本。由于假

阳性率较高，因此，应避免使用拭子培养，还应尽可

能收集关节液，并接种到血培养瓶中进行培养。

证据等级推荐强度：1A。

证据概述：明确病原微生物是治疗 PJI 的关键

步骤，更是一大挑战。如果无法确定病原微生物，

采用广谱抗生素治疗可能会带来潜在的毒副作用，

会导致治疗成本的增加，甚至感染无法控制［21］。因

此，制定统一的术中标本采集流程至关重要，必须

明确最佳的样本类型、适当的样本数量、最有效的

运输方式，以及最佳的培养条件。

虽然 MSIS标准将假体周围的窦道病原微生物

检测结果视为诊断 PJI 的一个主要依据，但窦道与

外界相通，使其容易受到定殖菌的污染。即便窦道

组织或分泌物培养结果为阳性，并不一定代表导致

PJI的真正病原微生物，反而可能干扰 PJI的诊断和

治疗决策。因此，建议避免从窦道采集标本进行培

养。先前研究表明，组织培养在 PJI 诊断中比拭子

培养具有更高的灵敏度和特异度，拭子培养则容易

出现较高的假阴性率和假阳性率［22］，因此其结果并

不可靠。2013 年 ICM 指南也明确反对使用拭子

培养［23］。

在手术中采集样本时，应使用手术刀进行锐性

分离，并采用无菌手术器械取出样本，随后立即将

样本放入无菌器皿中。理想的样本包括假体周围

组织、关节液以及假体组件。每份组织样本应使用

独立的无菌标本瓶进行收集，以避免交叉污染［24］。

为了确保能够发现具有明显炎症和异常的组织，样

本最好从滑膜或假体周围区域采集［25-26］。一些研究

建议优先从假体与骨交界面处取样更有可能得到

阳性的病原微生物培养结果［27-28］，采样时应从同一

部位采集 2份样本，分别用于组织病理学和病原学

检查，以便相互验证结果。在一项由 Bémer等［28］进

行的多中心研究中，PJI的培养样本中，关节液培养

的阳性率最高（91.7%），其次是假体周围组织

（91.5%），而骨组织培养的阳性率最低（76.6%~
87.1%）。因此，应尽可能采集关节液进行培养，同

时还可以进行生物标志物的检测［29］。此外，选择合

适的预处理方法和培养方法也对病原微生物的检

出至关重要。研究表明，对组织标本进行研磨处

理，可以提高病原微生物的检出率［30-31］，将关节液注

射到血培养瓶中进行培养时，其培养阳性率显著升

高，同时标本的污染概率也大大降低［32］。

关于明确病原微生物所需的最佳术中样本数

量，已有广泛的研究。根据美国骨科医师协会

（American Academy of Orthopaedic Surgeons，AAOS）
临床实践指南，建议在手术中获取多份培养样本，

但并未提供具体数量。2013年 ICM建议，在怀疑或

不确定PJI诊断的情况下，可选择 3~5份样本进行培

养［23］。先前研究表明，取 5~6份样本进行培养能够

获得最高的灵敏度和特异度［33］。

近年来，研究者尝试通过优化培养方法、使用

不同的培养基，从而减少所需样本的数量，同时降

低患者经济上的负担。Bémer 等［28］研究发现，只要

每个样本使用 3种不同的培养基（包括血培养瓶）进

行培养，明确病原微生物所需的最小样本数量可以

减少至 4份。Peel等［34］也证明，将3份假体周围组织

样本接种到血培养瓶中，或将 4份假体周围组织样

本接种到平板和肉汤培养基中，可以提高 PJI 病原

微生物的检出率。Gandhi 等［26］通过 ROC 曲线分析

也证实，培养阳性所需的最佳样本数量是 4份。因

此，我们建议采集 4份组织样本，这样可以在不影响

特异度的前提下，保证最佳的灵敏度。

问题 3：如何提高UKA-PJI病原微生物培养阳

性率，TKA-PJI 的培养优化方法是否适用于

UKA-PJI？
推荐意见：在UKA-PJI中，可以通过采集多份标

本进行培养，保证标本转运的及时性和处理的无菌

性，并通过选择合适的培养基和延长培养时间，提

高病原微生物的检出率；同时，可以根据术前宏基

因 组 二 代 测 序（metagenomics next generation 
sequencing，mNGS）的结果，优化术中采集标本的培

养方法，提高一些罕见病原微生物的检出率。由于

UKA-PJI 与 TKA-PJI 的病原微生物谱基本一致，因

此TKA-PJI的优化病原微生物培养方法同样适用于

UKA-PJI。
证据等级推荐强度：1A。
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证据概述：无论是 2018 ICM 中的 PJI 诊断标

准［35］，还是EBJIS中对于UKA-PJI的诊断标准［15］，病

原微生物培养对于PJI的诊断都至关重要。对于如

何提高 UKA-PJI病原微生物培养的阳性率，可以从

以下几个方面考虑。

（1）样本采集：2018 年 ICM 指南指出，采集多

份、多种类型标本进行培养，有助于提高培养阳性

率［35］。结合专家组多年临床工作经验，建议采集股

骨侧、胫骨侧、关节囊和高度怀疑感染部位的标本。

此外，假体界膜组织也推荐用于培养。采集 2 cm大

小至少 4份组织样本，术中由助手将每份组织切割

成米粒大小进行病原学检测。关节液样本，推荐进

行需氧、厌氧培养和真菌培养；组织样本，推荐组织

匀浆后进行需氧和厌氧培养。葛无非等［36］研究了

不同样本处理检测效能差异及抗生素影响，发现超

声震荡液检测敏感性最高，组织匀浆次之，关节液

最低，在术前使用抗生素干扰下超声震荡液优势更

明显。因此，有条件的情况下，我们推荐常规将拆

除的假体（包括金属、聚乙烯和骨水泥部件）放置在

无菌、宽口且气密性良好的容器中制备超声裂解液

进行需氧和厌氧培养。对于以上关节液、组织和超

声裂解液样本，如有剩余应常规置于-80 ℃冻存以

备分子诊断使用。

（2）样本的保存、转运与处理：确保样本在无菌

条件下进行采集、运输和处理，避免污染。采集后，

尽快将样本转移至微生物实验室，如果未能及时进

行培养，应将样品保存在 4 ℃环境，以保持病原微生

物活性［37］。在样本接种、培养过程中，需要专业的人

员进行操作，避免因污染导致培养结果的假阳性。

（3）培养条件：不同的病原微生物可能需要不

同的培养条件，因此，选择多种培养基进行培养，可

以提高病原微生物的检出能力。血培养瓶可以提

高病原微生物的检出率、检出速率，同时减少污染

的发生。Minassian等［38］使用BACTEC™血培养瓶检

测PJI病原微生物，并指出PJI的大部分病原微生物

（包括痤疮丙酸杆菌）能够在短时间内被培养出来，

不需要将培养时间延长至 2周；另外一项研究也指

出，血培养瓶能够大大提高病原微生物的检出

率［39］。因此，可以选择血培养瓶用于 PJI 患者关节

液、超声裂解液的培养。既往研究提示，在低毒力病

原微生物PJI或术前培养阴性的 PJI病例中，通过延

长培养时间或许有助于提高培养阳性率，Birlutiu
等［40］比较了 11例急性血源性 PJI和 29例慢性 PJI患
者的病原微生物检出时间，结果显示急性/血源性PJI
患者在短时间内即可获得病原微生物，而慢性PJI需
要在第 8 天才能检出所有病原微生物。类似地，

Talsma等［41］研究报道了在急性和慢性PJI中，病原微

生物的培养时间分别需要5 d和11 d。因此，对于不

同类型的PJI，我们建议选择不同的培养时间。

（4）优化培养：通过术前关节液的mNGS等分子

检测，能够提前获得病原微生物的信息，进而在术

中采集标本后，为特殊或罕见病原微生物提供更适

宜的生长环境，从而提高培养阳性率。Fang等［42］发

现，在术前mNGS结果的基础上，优化术中采集标本

的培养方法，使得培养的敏感性由 60.00% 提高到

94.29%。

既往研究表明UKA-PJI与 TKA-PJI的病原微生

物相似，凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌、B
族链球菌、大肠杆菌为最常见的病原微生物。因

此，我们认为 TKA-PJI 的培养优化方式也可用于

UKA-PJI［20］。

问题 4：病原微生物培养阴性的UKA-PJI，分子

诊断技术是否有助于提高病原微生物检出率，需注

意哪些问题？

推荐意见：在病原微生物培养阴性的UKA-PJI
病例中，分子诊断技术可以作为一种有效的辅助工

具，提高病原微生物检出率。然而，临床应用时需

注意样本处理、结果解读及技术标准化等问题，以

确保诊断的准确性和可靠性。

证据等级推荐强度：1A。

证据概述：目前，PJI的诊断在很大程度上依赖

于病原微生物的检测，PJI 治疗的成功与否很大程

度上也取决于病原微生物的精准检测。培养阴性

的假体周围感染（culture-negative periprosthetic joint 
infections， CN-PJI）发生率则高达 7%~15%［43-44］，究

其原因，是因为传统培养方法在敏感度、特异度、效

率等方面存在不足［45］。传统的培养方法在低度感

染或慢性感染的情况下，往往无法检出病原微生

物［46］，且对于一些需要特殊培养条件的病原微生

物，例如支原体［47］、衣原体［48］和某些病毒［49］等，传统

的培养方法检出能力不足，因此容易导致此类 PJI
的漏诊。此外，对于某些难培养的病原微生物（如

结核分枝杆菌和某些真菌），传统培养的检出率也

偏低［50］。此外，传统的培养方法需要较长的时间来

获取病原微生物，容易错过最佳抗生素治疗的窗口

期，从而降低了疗效［51］。因此，探寻新的方法以实

现病原微生物的早期检测，对于提高CN-PJI患者的

预后是至关重要的。

近年来，分子诊断技术在病原微生物检测领域

备受关注，特别是基于基因扩增的技术（如 PCR 和

mNGS），已证明可以提高病原检出率，尤其慢性感

染或罕见病原微生物感染［52-54］。这些技术通过检测
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样本中病原微生物的序列，实现更为灵敏和特异的

检测，使得即使在传统培养结果为阴性的病例中，

也有可能检测到难以培养的病原体［55-56］。董铮等［57］

应用PCR技术研究发现在特异性、阳性预测值及阴

性预测值相当的基础上，16S rRNA实时逆转录PCR
技术的敏感性（78.2％）远高于传统的培养方法

（47.8%）。进一步研究表明，在一些使用抗生素治疗

而导致培养阴性的病例中，PCR在检测病原微生物

方面也具有显著的优势［58］。Hu等［59］还运用mNGS技

术研究发现无 mNGS 组的罕见微生物检出率为

10.2%（15/147），mNGS组的罕见病原微生物检出率

为 21.6%（19/88）。蔡渊卿等［60］通过mNGS技术检出

1例罕见的天然携带染色体介导的万古霉素低水平

耐药基因的鹑鸡肠球菌感染的病例，调整抗生素方

案后，患者预后良好。因此，对于一些培养阴性，特

别是怀疑存在罕见病原微生物感染的时候，可以考

虑借助分子诊断技术进行病原微生物的检测。

尽管 mNGS 的性能十分出色，但也存在一些需

要重视的局限性，例如可能因污染导致的假阳性结

果、对专业技术的高要求，以及较高的费用等。因

而我们需要注意：（1）采集无菌样本并确保无污染

至关重要，尤其是在病原微生物含量低的感染中，

任何微小污染都可能导致假阳性，影响诊断；

（2）mNGS 可能检测到非致病性或背景菌群的基因

片段，因此，结果解读应结合患者的临床表现、影像

学检查和其他实验室结果，避免误判；（3）mNGS 技

术成本较高，需谨慎选择适用的病例，特别是在明

确感染风险高但传统培养阴性的病例中应优先考

虑，以实现更高效的资源利用；（4）不同实验室使用

的 mNGS技术可能存在差异，需建立统一的操作标

准与验证流程，确保结果的可靠性和可重复性。

问题 5：MRI是否可以用于评估UKA-PJI的感

染是否波及对侧间室？

推荐意见：UKA-PJI感染范围的评估是决定手

术治疗成功的关键，通过判断感染是否波及对侧间

室，可以为UKA-PJI的手术方式选择提供重要依据。

使用特殊序列的 MRI，如金属伪影还原序列（metal 
artifact reduction sequence，MARS）MRI，可以评估

UKA-PJI的感染范围以及感染是否涉及对侧间室。

证据等级推荐强度：1B。

证据概述：UKA-PJI 感染通常涉及置入物相关

感染以及对侧间室的化脓性关节炎，因此，如何在

彻底清除感染病灶的同时维持对侧间室的完整性

和关节功能的稳定性，是骨科医师面临的一个重要

难题。传统方法是根据骨科医师自身经验判断或采

用亚甲蓝等特殊染料来区分感染的组织和正常组

织［61-62］，从而在术中清除感染或坏死的组织。然而，

这种方法容易受到骨科医师经验的影响，且无法有

效地识别和清除所有感染病灶。因此，通过影像学

来辅助UKA-PJI感染范围的评估具有重要意义。传

统X线检查是PJI常规的影像学检查方法［63］，可以显

示出PJI周围被破坏的骨质［64］，表现为假体周围骨侵

蚀或骨溶解的透亮线［65］，但是大多数病例并不会出

现这种典型表现［66］，因此，X线检查无法有效辅助感

染范围的评估和判断。CT尽管在骨骼高密度的精

确辨识上具有显著优势，可以用来判断骨侵蚀和骨

缺损［67］，但对感染范围判断的特异度不高［68］。

MRI 比 X 线检查和 CT 有着更好的软组织分辨

度，因此 MRI 常被用于软组织病变的检查和评

估［69］，它能够清楚地显示PJI中出现的骨髓水肿、骨

破坏、软组织水肿、关节囊内外积液，滑膜炎症等征

象，因此，对于感染范围的判断有着天然的优势。有

研究指出，在关节置换术后，如果出现显著的滑膜

炎，应高度警惕感染的发生［70］。由于PJI患者金属假

体的存在，常规序列的MR扫描在假体的周围会出现

金属伪影的干扰和信号的丢失，使软组织典型感染

征象难以分辨，限制了其在 UKA-PJI感染范围评估

中的应用。近年来，随着MRI影像去伪影技术的发

展，如高带宽序列优化、视角倾斜、多光谱成像技术、

多采集可变共振图像组合以及用于金属伪影校正的

切片编码等，MRAS MRI 有潜力成为一种有效的工

具，用于显示假体周围的骨组织和软组织，并帮助判

断感染的范围以及是否波及侧间室［71］。

4　UKA-PJI的治疗

问题 6 急性UKA-PJI是否可以采用DAIR进

行治疗？

推荐意见：通过全面评估患者的假体功能、位

置、固定情况，在假体未出现明显松动或移位、膝关

节结构和功能相对稳定的UKA-PJI患者，可以采用

DAIR进行治疗。

证据等级推荐强度：1B。

证据概述：目前认为 DAIR 可彻底清除感染组

织，降低局部病原微生物负荷，并恢复局部的血运，

可用于急性PJI的治疗［72］。

急性PJI可分为早期急性和晚期急性，前者主要

是指感染症状发生在关节置换术后 3个月内且持续

时间小于3周感染，后者主要是指感染症状发生于关

节置换术后 3个月以后［73］。目前的国际指南仍然建

议对早期急性PJI和晚期急性PJI采用相同的治疗方

法［74］。然而，多项研究表明晚期急性PJI的治疗成功
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率较低［75-76］。Wouthuyzen-Bakker等［73］一项多中心观

察性研究，重点关注采用DAIR治疗由金黄色葡萄球

菌引起的早期急性与晚期急性PJI的成功率，发现晚

期急性PJI的治疗成功率显著低于早期急性PJI。
然而，由于 UKA-PJI 发生率较低，关于采用

DAIR治疗UKA-PJI的研究报道仍较少，且这一治疗

方法仍存在一定争议。Hernandez等［17］回顾性分析

了 15例 UKA-PJI患者（5例为术后急性感染、5例为

急性血源性感染、5例为慢性感染），其中接受DAIR
的 11 例患者中 7 例成功控制感染、4 例在最终随访

时感染复发。Chalmers等［16］也报道了 21例UKA-PJI
患者，其中 16 例选择了 DAIR 进行治疗（14 例为术

后急性感染、1例为急性血源性感染、1例为慢性感

染），最终成功控制感染9例。Brivio等［77］报道了一项

多中心回顾性临床研究，将 19例UKA置入后 4周内

发生的急性 PJI 纳入研究，平均随访时间为 32.5 个

月，结果显示DAIR在治疗急性UKA-PJI中的成功率

为 84.2%，是目前关于DAIR治疗UKA-PJI报道的最

高成功率。因此，严格把控DAIR的手术时机是提高

DAIR治疗成功率的关键。急性UKA-PJI可优先考虑

采用 DAIR 进行治疗。McCormick 等［18］亦对 52 例

UKA-PJI并接受DAIR治疗的患者进行了评估，治疗

成功率为80.2%。总体而言，虽然各个报道的结果不

一，但急性UKA-PJI进行DAIR的成功率和TKA报道

中相似。虽然有研究认为UKA-PJI中，膝关节表面软

骨可能因病原微生物感染导致坏死，加速对侧间室骨

性关节炎的发生［78］，但现有研究尚未证实对侧间室骨

性关节炎的进展与病原微生物感染直接相关。

因此，对UKA术后早期感染或急性血源性感染

且感染症状较轻、病原体明确的患者，DAIR可被推

荐应用。

问题 7：UKA-PJI行 DAIR 术中是否需要清除

残留的骨水泥？

推荐意见：由于UKA手术的视野受限，以及在

手术中可能过量使用骨水泥来固定假体等因素，术

后胫骨假体后方常常会遗留一定量的骨水泥。在

对 UKA-PJI 进行 DAIR 时，彻底清除残留的骨水泥

至关重要。对于这种情况，清理骨水泥应当作为一

个标准且必要的步骤。

证据等级推荐强度：1B。

证据概述：Dantas 等［79］和 Kinnari 等［80］研究发

现，由于骨水泥表面存在凹槽和凹坑，其粗糙度增

加，为病原微生物的定植提供了更大的表面积，在

早期病原微生物生物膜形成中起着重要作用。

Taylor等［81］指出，相较于光滑的表面，当骨水泥粗糙

度增加后，铜绿假单胞菌的附着面积增加了 18%。

因此，残留的骨水泥为病原微生物提供了更多附着

的空间，从而大大增加了感染复发的风险。

此外，残留的骨水泥可能引发机械性并发症。

Hauptmann 等［82］指出，UKA 术后游离的骨水泥碎片

是一个常被忽视的并发症。在过度的关节活动后，

残留的骨水泥可能会崩解并形成游离碎片，这些碎

片类似于关节内游离体，可能导致患者术后疼痛加

剧和活动度下降。既往文献还报道，游离的骨水泥

碎片可能加剧聚乙烯垫片的磨损，从而引发严重的

机械性并发症［82-83］。因此，UKA 术后骨水泥的残

留、游离骨水泥碎片与机械性并发症之间存在一定

的联系性，骨水泥的残留可能会通过机械作用导致

患者术后不适，甚至可能导致UKA的失败。

由于骨水泥已经完全固化，以及单髁手术视野

暴露有限，去除骨水泥的过程可能会相对困难。术

中使用神经钩可以帮助去除后方的骨水泥，牙科镜

或 90°球形探头［84］则有助于观察关节囊后方的情

况。另外，大量的生理盐水冲洗可能有助于软组织

中残留的骨水泥碎片的清除。

问题 8：UKA-PJI DAIR 失败的危险因素有

哪些？

推荐意见：目前关于 UKA-PJI 行 DAIR 失败的

危险因素研究存在诸多不确定和有待深入探讨之

处，炎症标志物（如CRP水平），患者个体因素年龄、

BMI、Charlson 合 并 症 指 数（charlson comorbidity 
index，CCI），以及病原微生物因素（病原微生物种

类、耐药性及新菌株等）等均可能与之相关，但各因

素研究结果尚不完全明确且缺乏专门针对 UKA-PJI
行DAIR 失败风险的直接预测研究。

证据等级推荐强度：1A。

证据概述：先前的研究表明，炎症标志物的升

高在预测 DAIR 手术失败方面具有显著的预测价

值［85-86］。Shohat等［86］对超过 1 150个DAIR案例进行

了国际多中心的回顾性分析，并运用机器学习技术

来识别与DAIR失败相关的因素，研究结果显示，较

高的 CRP 水平是与 DAIR 失败最密切相关的因素。

此外，Xu等［85］也指出，术前 CRP水平被广泛认为是

影响 DAIR 手术成功的重要因素，尽管不同研究对

CRP 的临界值建议存在较大差异，范围从 15~
100 mg/L不等。一些研究致力于开发预测DAIR手

术成功的模型：Tornero 等［87］设计了一种名为 KLIC
（肾脏、肝脏、指数手术、骨水泥假体和CRP值）的评

分系统，用以预测DAIR手术后的早期失败情况；然

而，这项研究仅关注了 DAIR 术后 60 d 内的急性感

染失败案例，并将那些需要长期使用抗生素治疗的

患者也归类为治疗失败。Chalmers 等［88］在评估
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KLIC 评分的预测价值时发现，该评分系统在术后

90 d和 2年时的预测价值有限。Shohat等［86］开发了

一种基于机器学习的模型，用以预测 DAIR 手术后

的治疗效果，该模型涵盖了 52个不同的变量，包括

手术时机、患者特征、临床表现和实验室检测结果，

虽然内容全面，但实际应用中需要较专业的技术和

基础设施支持，以及额外的筛查和实验室检测，这在

大型医疗系统中可能容易实现，但在小型或农村医

疗机构中可能因资源限制而难以应用。Ashkenazi
等［89］回顾性分析 83例接受 DAIR 治疗的急性 PJI患
者，评估了围手术期人口统计学和实验室特征与

DAIR失败的关系，发现CCI、术前CRP、滑膜白细胞

计数和多形核中性粒细胞百分比是DAIR失败的独

立预测因素，提供了标准化的评估工具和预测模型，

增加了临床决策的客观性，且评估的相关危险因素

更易得，对临床实践具有重要的指导意义。

目前，关于患者年龄对 DAIR 手术结果影响的

研究结果并不一致。一些研究指出，年龄较大的患

者 DAIR 手术失败的风险较高［86］，但也有研究并未

发现这种关联［90-91］。此外，关于病原微生物种类对

DAIR 手术结果的影响也存在分歧。例如，由革兰

阴性菌［92］、凝固酶阴性葡萄球菌［93］及耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌［85］引起的 PJI 被认为与 DAIR 手术失

败率较高有关。然而，也有研究报道，手术成功和

失败的病例中病原微生物的分布情况相似［91］。

Brivio 等［77］回 顾 性 分 析 了 19 例 UKA-PJI 行

DAIR 后的临床疗效，其中 3例患者早期感染复发：

其中 1例为两次手术均为阴沟肠杆菌感染，失败的

原因可能为未能彻底清除同一病原微生物；另 1例

为金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌混合感染，但第

二次手术时出现了多重耐药性表皮葡萄球菌，表明

可能发生了病原微生物耐药性的演变或初次手术

未能完全将感染清除；第 3例由金黄色葡萄球菌引

起，第二次手术时却分离出棒状杆菌，这可能是由

不同的病原微生物引发的新感染。DAIR手术后感

染复发可能与病原微生物的耐药性发展或新菌株

感染有关，精确识别病原微生物和调整抗生素治疗

方案对于改善DAIR的预后至关重要。

较高 BMI和 CCI 可能是感染复发的原因之一。

Asadollahi 等［94］通过对 5 195 例手术中的 16 例急性

UKA-PJI 行 DAIR 治疗的患者进行回顾性分析，有

6 例感染复发，1 例对侧关节间室骨关节炎进展，

1 例无菌性松动。受限于样本量，目前尚缺乏有关

直接预测UKA-PJI 行DAIR失败风险的研究。外科

医生在治疗 UKA-PJI 患者时，可参照 DAIR 失败的

危险因素和对侧关节间室软骨情况，共同对患者手

术方式的选择进行决策。

问题 9：UKA-PJI手术治疗时是否推荐使用稀

释的聚维酮碘进行冲洗？

推荐意见：提倡在UKA-PJI手术治疗过程中使

用稀释的聚维酮碘进行冲洗，有助于提高感染的控

制率。然而鉴于聚维酮碘具有软骨细胞毒性，术中

冲洗可能造成对侧间室关节软骨的破坏，因此，聚

维酮碘冲洗在UKA-PJI手术治疗中的应用仍需要进

一步研究。

证据等级推荐强度：1C。

证据概述：PJI 治疗的根本原则是彻底清除感

染组织，主要手段包括冲洗和清创，彻底有效的冲

洗有助于感染的清除。聚维酮碘作为常用的消毒

溶液之一，已被证明在骨科、泌尿科、心血管和普通

外科等手术中可以降低手术部位感染的发生率［95］。

美国疾控中心建议在关节置换术关闭手术切口前，

应使用稀释的聚维酮碘进行冲洗，以降低术后感染

发生率［96］。

2018 年 ICM 建议使用稀释聚维酮碘冲洗来预

防PJI ［97］，同时建议在TKA后急性PJI治疗中用聚维

酮碘进行冲洗［98］。在一项荟萃分析中，聚维酮碘冲

洗后切口感染率较生理盐水冲洗组更低［99］。目前，

对于UKA-PJI治疗中是否使用稀释的聚维酮碘进行

冲洗及具体的实施方案并没有高等级证据支持。

体外研究表明，稀释的聚维酮碘冲洗可以有效清除

不锈钢螺钉、钛合金及聚乙烯垫圈等骨科材料上常

见的 PJI 病原微生物（包括耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌、甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球

菌、流感嗜血杆菌、铜绿假单胞菌和大肠杆菌），同

时还能够破坏生物膜［100］。

碘在杀菌的同时具有很强的细胞毒性，一旦碘

到达细胞表面，就能够进入细胞并氧化细胞质膜的

各种成分和细胞质中的分子［101］，影响细胞的活性。

目前，反对使用聚维酮碘进行关节腔冲洗的主要理

由是担心其会对对侧间室关节软骨造成损伤。一项

评估稀释的聚维酮碘溶液对关节软骨毒性的研究表

明，所有测试浓度的聚维酮碘溶液都对表层软骨产生

明显的毒性作用，暴露时间越长，软骨细胞死亡的程

度越大。即使浓度最低的0.35%聚维酮碘溶液，如果

应用时间超过1 min，也会显著降低细胞活力［102］。另

一项研究发现，聚维酮碘对于耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌、表皮葡萄球菌及铜绿假单胞菌等常见PJI病原

微生物的最小抑菌浓度为0.63%，然而这已经远远高

于其细胞安全浓度（0.1%~0.2%）［100］。因此，聚维酮碘

用于治疗保留对侧间室关节软骨的UKA-PJI患者时，

是否会对关节软骨造成破坏、是否可以用于UKA-PJI
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的DAIR中，需要进一步的研究探索。

问题 10：慢性 UKA-PJI 选择何种手术方式进

行治疗？

推荐意见：虽然 UKA 与 TKA 术式上存在一定

区别，但是慢性UKA-PJI往往合并关节腔内感染，残

留关节软骨破坏等情况。手术方式选择可以参考

TKA 慢性感染。一期或二期翻修依然是慢性

UKA-PJI主要的备选术式。具体的选择需要综合考

虑多种因素来确定，主要包括患者的身体情况、感

染的情况、抗生素治疗效果等。

证据等级推荐强度：1C。

证据概述：DAIR 术后联合抗生素治疗是急性

TKA-PJI 的主要治疗方式，且常能获得良好的效

果［92，103］。DAIR 在 UKA 的感染控制成功率为 0~
76%［16，92］。对于慢性 UKA-PJI，DAIR 的治疗效果往

往不佳。Labruyère 等［104］报道了 9例 UKA后慢性感

染采用 DAIR治疗，仅成功 4例，并未取得令人满意

的治疗成功率。

一期和二期翻修术依然是治疗慢性UKA-PJI的
主要方式。Argenson等［105］认为，对于急性UKA-PJI，
可以考虑DAIR，如果DAIR治疗失败或存在慢性感

染，则应取出置入的假体，并结合抗生素治疗进行

一期或二期翻修。既往临床医生通常采用二期翻

修方案治疗慢性 PJI。随着对疾病认识的提高、材

料的进步和病原学诊断技术的提高，一期翻修术在

PJI 治疗中的应用越来越广泛，已经有研究结果显

示一期翻修和二期翻修疗效相当［106-107］。Yun 等［108］

报道了 1 例采用改良二期翻修技术治疗 UKA-PJI，
患者最终恢复良好，1 年随访时膝关节活动度达

140°，膝关节损伤与骨关节炎评分为 92分，展示了

二期翻修在感染清除彻底性、调整治疗方案灵活性

及降低假体再次感染风险方面的优势。但二期翻

修治疗周期长，患者关节功能恢复慢，总体费用较

高，长时间的治疗过程对患者生活质量和心理状态

影响较大。Kocaoğlu 等［109］通过对 15 例 UKA-PJI 患
者行一期翻修的回顾性研究，展示了一期翻修在该

领域的应用价值：其感染控制率达 93.3%，5 年和

10年无再手术生存率分别为 80%和 64.2%，遗憾的

是该研究并未对UKA-PJI感染类型进行分类。一期

翻修的优势在于手术次数少，可避免等待假体置入

的间隔期，降低医疗成本，使患者更快恢复正常生

活。然而，它也存在诸多缺点，如手术技术要求高，

风险相对集中，对患者身体条件要求较高，一旦失

败后续处理相对复杂。

由于慢性 UKA-PJI的病例较少，缺乏大样本病

例研究及前瞻性的随机对照试验，有待进一步研

究，目前我们可以参考慢性 TKA-PJI治疗的相关研

究指导其治疗。

问题 11：慢性UKA-PJI治疗时，是否可进行保

留对侧间室的一期翻修或仅对病变间室进行二期

翻修？

推荐意见：根据感染发生的时间不同，急性或

慢性 UKA-PJI 可采用不同治疗方式，其中慢性

UKA-PJI的手术方式可以参考慢性 TKA-PJI采用一

期翻修或二期翻修。在感染局限于单间室的慢性

UKA-PJI中，采用保留对侧间室的一期翻修或仅对

病变间室进行二期翻修治疗的手术方式是合适的。

证据等级推荐强度：1B。

证据概述：对于慢性UKA-PJI，感染往往播散至

其他间室并破坏关节软骨，其治疗手段可以参照

TKA 的 处 理 方 式 。 Hernandez 等［17］认 为 ，对 于

UKA-PJI 持续时间较长或宿主及/或肢体状况更为

严重的患者，则应考虑进行假体翻修。支持进行翻

修的因素包括术前关节穿刺培养阳性及病原微生物

对相应抗生素的敏感性。无论是一期还是二期翻修

术，在以往的 UKA 假体取出术式中，采用的技术与

TKA-PJI翻修中常见的方式相同［16，110］，但这种方法会

减少骨量，并去除可能有助于根除感染的血管化组

织，进而使关节重建变得更加困难。Yun等［108］认为，

保留关节软骨有助于增强对生物膜的抵抗力。先前

的研究也指出，病原体在缺乏生物活性成分的环境

中存活，是导致PJI持续存在的重要因素［111］。因此，

在治疗时，应尽量减少异物或移植物的数量，保留更

多血管化组织，降低感染复发的风险。

然而关节软骨的保留也可能是感染复发的原

因之一。UKA-PJI 往往是 PJI 和化脓性关节炎的结

合。4项关于UKA-PJI的研究，9例一期翻修预后良

好，但有 1例患者接受保留关节软骨的DAIR后感染

复发，又先后进行了 2次一期翻修，感染才最终得以

控制［112-115］。此外，Hamilton 等［116］对 3 例 UKA-PJI 患
者进行了二期翻修，其中 1例 DAIR感染复发，继而

进行二期翻修，感染才得以控制。Labruyére 等［104］

介绍了9例UKA-PJI一期翻修的结果，在至少3年的

随访中没有再感染或再次手术。Kocaoğlu 等［109］评

估了 15例一期翻修治疗UKA-PJI中的有效性，随访

至少 3年，结果显示：使用铰链膝关节设计的一期翻

修在感染控制和功能恢复方面表现出色，感染控制

率达到93.3%。

保留对侧间室有助于尽可能多地保留骨量，而

股骨髁残余解剖结构的完整性，则为后续手术提供

了支持，减少了二期翻修转换为TKA的困难。既往

研究显示，由于存在骨缺损、旋转及恢复关节线的
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需要，从 UKA 直接转换为 TKA 较为困难［117］。最近

的一项研究中，未对天然软骨进行清创，只进行了

广泛的抗菌溶液灌洗，其急性 UKA-PJI的治疗成功

率为 84.2%［77］。因此，剩余关节软骨的感染问题似

乎不会直接影响临床结局，保留对侧间室软骨是一

种较为合适的选择，保留对侧间室有助于术后关节

功能的康复和减小再次手术时的风险。综上所述，

建议对于感染局限于单间室的慢性UKA-PJI，治疗方

式可参考脓毒性关节炎的处理方法，避免完全切除

关节软骨，采用保留对侧间室的一期翻修或仅对病

变间室进行二期翻修治疗。然而，如果在翻修过程

中发现其他间室有感染性或无菌性损伤，则应立即

转换为TKA。

问题 12：局部使用抗生素在 UKA-PJI 治疗中

的作用是什么？

推荐意见：关节腔注射抗生素可以提高

UKA-PJI的感染控制率，但需要注意可能产生的并

发症。

证据等级推荐强度：1C。

证据概述：局部抗生素给药，可有效治疗培养

阴性、真菌相关和免疫功能低下的 PJI［118］。生物膜

的形成易导致病原微生物耐药，当病原微生物被包

裹在生物膜内时，根除生物膜所需最低抗生素浓度

比消除浮游微生物的最低抗生素浓度高出 100~
1 000 倍［119］。近年来，在动物和人类研究中都对抗

生素的局部给药进行了研究。局部使用抗生素有

不同的形式，如负载抗生素珠链、抗生素粉末和局

部输注抗生素。

负载抗生素珠链已应用于 DAIR，感染控制率

为 75%~100%［120-121］；然而，已经发现某些缺点并限

制了其使用。（1）负载抗生素珠链不会以恒定剂量

释放，2~3 d后抗生素浓度大幅下降；（2）负载抗生素

珠链不可生物降解，病原微生物会黏附并在其上生

长，导致在体内形成新的生物膜；（3）负载抗生素珠

链可能会划伤关节软骨；（4）此外，只有热稳定的抗

生素才可以与负载抗生素珠链一起使用。为了解决

这些问题，提出了可生物降解的硫酸钙微珠。然而，

Flier等［118］研究显示DAIR中硫酸钙珠的感染控制率

仅为 52%。此外，应用可生物降解硫酸钙珠后出现

了伤口渗液、异位骨化以及高钙血症等并发症［119］。

研究显示，关节内添加万古霉素粉剂不会增加

聚乙烯垫片磨损率［120］。Edelstein 等［122］建立了耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌的兔膝关节感染模型，静脉

注射万古霉素粉剂联合局部给药的成功率为

100%。Johnson 等［123］发现，当局部采用万古霉素粉

剂时，可以在保持全身低药物浓度水平的同时，在

关节局部维持较高治疗浓度。Roy 等［124］通过局部

给药和静脉给药比较了关节液中万古霉素的浓度，

研究发现局部给药万古霉素产生的峰值水平比静

脉注射方法高出数个数量级。Riesgo等［125］在DAIR
手术中应用了万古霉素-聚维酮碘方法，其中万古霉

素粉末分别放置在深筋膜和浅筋膜，感染控制率从

63% 提高到 83.3%。Tsumura等［126］根据培养结果用

病原体敏感抗生素冲洗关节，DAIR 成功率为

77.8%。Fukagawa 等［127］在 DAIR 手术中将对病原体

敏感的抗生素输注到受影响的膝关节中，平均治疗

20 d，结果显示感染清除率 100%。Mu等［128］直接将

抗生素应用于关节局部，DAIR 的总体成功率为

87.67%，且并未发现血清肿形成的病例。董国华

等［129］报道了 1 例固定平台单髁置换术后耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌感染病例，DAIR 术后采用静脉

联合局部高浓度抗生素治疗，感染控制良好，关节

功能恢复满意。

尽管尚无高质量直接针对UKA-PJI治疗后局部

使用抗生素的研究证据，但鉴于 DAIR 术后局部输

注抗生素取得良好临床结局，且报道的并发症较

少，因此我们建议对于 UKA-PJI术后可尝试使用局

部输注抗生素，但要警惕局部高浓度抗生素对关节

软骨可能存在的影响。

5　总结与展望

本共识针对 UKA-PJI 的多个关键问题进行探

讨，如诊断标准方面，当前仍推荐使用 TKA-PJI 的
诊断标准与阈值，但未来需更多研究明确 UKA-PJI
特异性标准；病原学标本获取，应遵循严格流程以

提高病原微生物检出率；病原微生物培养阴性时，分

子诊断技术可辅助诊断，但存在局限性。在治疗

上，由于 PJI 与化脓性关节炎并存，炎症极易扩散，

不仅累及置入假体区域，还可能对周围软组织、骨

组织及关节腔整体环境造成破坏。这使得传统治

疗方法在彻底清除感染灶与保留关节功能之间难

以平衡。DAIR治疗急性UKA-PJI存在争议，需严格

把控手术时机；慢性 UKA-PJI 治疗可参考慢性

TKA-PJI的手术方式，一期或二期翻修是主要选择，

在临床实践中彰显了保留对侧间室的一期翻修术

的可行性与有效性；局部使用抗生素在提高感染控

制率方面有一定作用，但需注意并发症。

未来，一方面应加强多中心、大样本的临床研

究，尤其是探讨UKA-PJI特点的研究，以填补目前在

诊断标准、治疗策略优化等方面的空白。另一方

面，需深入探究各危险因素与 DAIR失败的关系，建
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立更精准的预测模型，为个性化治疗提供依据，从

而降低UKA-PJI的发生率，提高治疗效果，改善患者

预后，推动 UKA 技术在关节外科领域的健康发展。
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