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［摘　要］　目的　分析关节置换术后假体周围感染（ＰＪＩ）病原菌分布特点、耐药情况及治疗，为临床合理选择抗菌

药物提供依据。方法　回顾性收集２０１９年１月—２０２１年１１月某院收治的关节ＰＪＩ患者临床资料，统计分析ＰＪＩ

病原菌分布、药敏试验结果以及患者抗菌药物使用情况。结果　研究共纳入９６例ＰＪＩ患者，分离获得１１２株病原

菌，革兰阳性菌株占８０．３６％，以葡萄球菌属细菌为主。药敏试验结果显示，表皮葡萄球菌对青霉素、苯唑西林耐药

率分别为９６．３０％、８１．４８％，大肠埃希菌对庆大霉素、复方磺胺甲口恶唑、氨苄西林耐药率均为１００％。ＰＪＩ患者住院

期间抗菌药物使用主要以联合用药为主，其中万古霉素联合美罗培南占２６．０４％；骨水泥中人工添加抗生素也以万

古霉素和美罗培南为主。结论　关节置换术后ＰＪＩ主要病原菌为表皮葡萄球菌，其对青霉素、苯唑西林等普遍耐

药，抗感染治疗以万古霉素联合美罗培南为主。
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　　假体周围感染（ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＰＪＩ）是关节置换术后的一种严重并发症，其发病率

较高，需要复杂的跨学科治疗策略［１］。初次关节置

换术ＰＪＩ发生率为１％～２％，翻修关节置换术ＰＪＩ

发生率为４％，全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）术后ＰＪＩ发生率为０．３％～１．７％，全

膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＫＡ）术后

ＰＪＩ发生率为０．８％～１．９％，再感染发生率为１４％
［１２］。

发生ＰＪＩ会让原本成功的关节置换术变得更加复杂，其

治疗通常需要多次外科手术，增加并发症和病死率。

感染是翻修髋关节置换术的第三大适应证（占１４．７％），

也是ＴＫＡ失败的最常见原因（占２５．２％）
［３］。

ＰＪＩ不仅影响患者的治疗效果，并且多次外科

手术还增加患者的身体痛苦和经济负担。目前ＰＪＩ

的诊断标准、相关因素以及与ＰＪＩ相关植入物感染

也是国外研究的热点，但国内ＰＪＩ调查侧重于病原

菌的分布特点及耐药性，较少分析患者治疗使用抗

菌药物情况［４５］，及时更新ＰＪＩ病原菌及耐药性特点

和治疗使用抗菌药物情况，对防治ＴＨＡ和ＴＫＡ术

后ＰＪＩ具有重要意义。本研究以某院２０１９年１

月—２０２１年１１月诊断为ＰＪＩ的患者为研究对象，

分析ＰＪＩ病原菌分布特点、耐药情况及其治疗情况，

旨在为关节置换术后ＰＪＩ的治疗提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取解放军某医院２０１９年１月—

２０２１年１１月诊断为ＰＪＩ的患者为研究对象，采用

《中国人工关节感染诊断与治疗指南》［６］推荐的诊断

标准诊断ＰＪＩ。纳入标准：（１）ＴＨＡ和 ＴＫＡ术后

ＰＪＩ患者；（２）患者年龄＞１８岁；（３）无免疫系统疾病

以及未使用免疫抑制剂；（４）同一关节采集两次及以

上的标本进行培养，且培养出同一种致病菌。

１．２　研究方法　利用医院ＰＲＩＤＥ系统查询相关病

历信息，查询内容包括患者一般情况（性别、年龄、身

高、体重、住院时间、原发疾病等），ＰＪＩ病原菌及药

敏试验数据，治疗使用抗菌药物情况。根据术后感

染发生时间，将ＰＪＩ分为术后早期感染（术后＜３个

月），迟发感染（术后３～２４个月）和晚期慢性感染

（术后＞２４个月）
［１］。

１．３　标本采集及病原菌分离鉴定　采用注射器在

严格无菌条件下吸取关节腔中液体，分别注入需氧

瓶和厌氧瓶中进行培养，采用法国梅里埃公司 ＡＰＩ

微生物鉴定系统对细菌进行鉴定。

１．４　统计方法　所有数据经双人核查后录入 Ｍｉ

ｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ中进行分析。数据采用描述性分析，

计量资料以（狓±狊）表示，计数资料以例数或百分比

表示。

２　结果

２．１　一般资料　本研究共纳入９６例ＰＪＩ患者，其中

男性４４例，女性５２例；年龄２５～８３岁，平均（６２．３±

１１．９）岁；体重指数（ＢＭＩ）１５．５９～３５．４９ｋｇ／ｍ
２，平

均（２５．６３±３．６１）ｋｇ／ｍ
２；住院日数３～９２ｄ，平均住

院日数（２１．５±１３．７）ｄ。按感染发生时间统计，术后

早期感染１４例，延迟（或亚急性）感染３４例，晚期感

染４８例。按照部位分类，其中ＴＫＡ术后发生ＰＪＩ

６１例，ＴＨＡ术后发生ＰＪＩ３５例。原发疾病中膝关

节以骨关节炎为主，髋关节以股骨头坏死为主。关

节置换手术部位及原发疾病构成情况见表１。

表１　９６例ＰＪＩ患者关节置换手术部位及原发疾病构成情况

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｎｓｔｉｔｕｅｎｔｏｆｊｏｉｎｔｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓｉｔｅｓａｎｄｐｒｉｍａｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅｓｉｎ９６ＰＪＩｐａｔｉｅｎｔｓ

手术部位 原发疾病 例数 构成比（％）

膝关节 ６１ ６３．５４

骨关节炎 ４３ ４４．７９

骨巨细胞瘤 ２ ２．０８

强直性脊柱炎 ２ ２．０８

其他 １４ １４．５９

髋关节 ３５ ３６．４６

股骨头坏死 １４ １４．５９

骨折 ８ ８．３３

骨关节炎 ７ ７．２９

其他 ６ ６．２５

合计 ９６ １００．００

２．２　病原体检出情况　９６例ＰＪＩ患者共分离病原

体１１２株，其中革兰阳性菌株占８０．３６％，革兰阴性

菌占１３．３９％，真菌占５．３６％。革兰阳性菌株中表

皮葡萄球菌２８株，金黄色葡萄球菌２２株。见表２。
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表２　ＰＪＩ病原体分布情况

犜犪犫犾犲２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎＰＪＩ

病原体 株数 比率（％）

革兰阳性菌 ９０ ８０．３６

　表皮葡萄球菌 ２８ ２５．００

　金黄色葡萄球菌 ２２ １９．６４

　其他凝固酶阴性葡萄球菌 １６ １４．２９

　肠球菌属 ９ ８．０４

　藤黄微球菌 ２ １．７９

　其他革兰阳性菌 １３ １１．６１

真菌 ６ ５．３６

　黄曲霉 ２ １．７９

　白念珠菌 １ ０．８９

　角膜念珠菌 １ ０．８９

　近平滑念珠菌 １ ０．８９

　其他念珠菌 １ ０．８９

病原体 株数 比率（％）

革兰阴性菌 １５ １３．３９

　大肠埃希菌 ３ ２．６８

　阴沟肠杆菌 ３ ２．６８

　沙门菌Ｄ群 ２ １．７９

　奈瑟菌属 ２ １．７９

　鲍曼不动杆菌 １ ０．８９

　奇异变形杆菌 １ ０．８９

　嗜麦芽窄食单胞菌 １ ０．８９

　阴沟肠杆菌复合菌 １ ０．８９

　铜绿假单胞菌 １ ０．８９

其他病原体 １ ０．８９

　脓肿分枝杆菌 １ ０．８９

２．３　病原菌耐药情况　革兰阳性菌中表皮葡萄球

菌对青霉素 Ｇ、苯唑西林耐药率分别为９６．３０％、

８１．４８％；对左氧氟沙星、红霉素和复方磺胺甲口恶唑

耐药率分别为３２．１４％、６０．７１％、５５．５６％；对万古

霉素、奎奴普丁／达福普汀、利奈唑胺和替加环素均

敏感。金黄色葡萄球菌对青霉素耐药率为１００％，

对苯唑西林耐药率为２０．００％，对万古霉素、奎奴普

丁／达福普汀、利奈唑胺和替加环素均敏感，见表３。

革兰阴性菌中大肠埃希菌对庆大霉素、复方磺胺甲

口恶唑、氨苄西林耐药率均为１００％，对哌拉西林／他

唑巴坦、头孢替坦、厄他培南、亚胺培南、阿米卡星均

敏感，对其他检测的抗菌药物有不同程度耐药，耐药

率为３３．３３％～６６．６７％。

表３　革兰阳性菌对常用抗菌药物的耐药情况

犜犪犫犾犲３　ＲｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＧｒａｍｐｏｓｉｔｉｖｅｂａｃｔｅｒｉａｔｏｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓ

抗菌药物
表皮葡萄球菌

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

金黄色葡萄球菌

检测株数 耐药株数 耐药率（％）

青霉素Ｇ ２７ ２６ ９６．３０ ２０ ２０ １００

苯唑西林 ２７ ２２ ８１．４８ ２０ ４ ２０．００

庆大霉素 ２８ ４ １４．２９ ２０ ２ １０．００

万古霉素 ２８ ０ ０ ２０ ０ 　０

奎奴普丁／达福普汀 ２７ ０ ０ ２０ ０ 　０

利奈唑胺 ２８ ０ ０ ２０ ０ 　０

四环素 ２７ ２ ７．４１ ２０ ２ １０．００

红霉素 ２８ １７ ６０．７１ ２０ １１ ５５．００

替加环素 ２８ ０ ０ ２０ ０ 　０

克林霉素 ２７ ９ ３３．３３ ２０ １２ ６０．００

左氧氟沙星 ２８ ９ ３２．１４ ２０ ３ １５．００

环丙沙星 ２７ ８ ２９．６３ ２０ ３ １５．００

莫西沙星 ２７ １ ３．７０ ２０ ２ １０．００

利福平 ２７ ３ １１．１１ １９ ３ １５．７９

复方磺胺甲口恶唑 ２７ １５ ５５．５６ １８ ３ １６．６７
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２．４　抗菌药物使用情况　９６例ＰＪＩ患者住院期间

全部静脉使用抗菌药物，其中使用抗细菌药物９类

２２种，使用率高的抗菌药物分别为糖肽类、碳青霉

烯类、喹诺酮类、口恶唑烷酮类以及β内酰胺类。见

表４。

表４　９６例ＰＪＩ患者住院期间抗菌药物使用情况

犜犪犫犾犲４　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｕｓｅｏｆ９６ＰＪＩｐａｔｉｅｎｔｓｄｕｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｐｅｒｉｏｄ

抗菌药物 使用例次 使用率（％）

糖肽类 ７９ ８２．２９

　万古霉素 ７６ ７９．１７

　替考拉宁 ３ ３．１３

碳青霉烯类 ５２ ５４．１７

　美罗培南 ４２ ４３．７５

　亚胺培南／西司他丁 ７ ７．２９

　比阿培南 ３ ３．１３

喹诺酮类 ３９ ４０．６３

　左氧氟沙星 ３５ ３６．４６

　莫西沙星 ４ ４．１７

口恶唑烷酮类 ３０ ３１．２５

　利奈唑胺 ３０ ３１．２５

氨基糖苷类 ９ ９．３８

　阿米卡星 ５ ５．２１

　依替米星 ４ ４．１７

四环素类 ２ ２．０８

　替加环素 １ １．０４

　米诺环素 １ １．０４

抗菌药物 使用例次 使用率（％）

β内酰胺类 ４５ ４６．８８

　头孢曲松 ２８ ２９．１７

　头孢哌酮／舒巴坦 ６ ６．２５

　头孢呋辛 ４ ４．１７

　哌拉西林／他唑巴坦 ２ ２．０８

　氟氧头孢 ２ ２．０８

　头孢他啶 ２ ２．０８

　青霉素 １ １．０４

大环内酯类 １ １．０４

　阿奇霉素 １ １．０４

磺胺类 １ １．０４

　复方磺胺甲口恶唑 １ １．０４

硝基咪唑类 １ １．０４

　奥硝唑 １ １．０４

抗真菌药物 ７ ７．２９

　伏立康唑 ３ ３．１３

　氟康唑 ３ ３．１３

　卡泊芬净 １ １．０４

２．５　抗菌药物联用情况　联合用药主要以二联用

药为主，占７８．１３％，三联用药占１４．５８％，见表５。

１８例多重耐药菌ＰＪＩ患者，分离的病原菌以葡萄球

菌属细菌为主，联合用药多为万古霉素联合美罗培

南或左氧氟沙星或头孢曲松，见表６。

表５　９６例ＰＪＩ患者抗菌药物联合使用情况

犜犪犫犾犲５　Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｕｓｅｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｏｆ９６ＰＪＩｐａｔｉｅｎｔｓ

抗菌药物联用 使用例数 比率（％）

单一 ４ ４．１７

　万古霉素 ２ ２．０８

　头孢呋辛 １ １．０４

　利奈唑胺 １ １．０４

二联 ７５ ７８．１３

　万古霉素＋美罗培南 ２５ ２６．０４

　万古霉素＋头孢曲松 １７ １７．７１

　万古霉素＋左氧氟沙星 １５ １５．６３

　利奈唑胺＋美罗培南 ７ ７．２９

　利奈唑胺＋左氧氟沙星 ６ ６．２５

　利奈唑胺＋头孢曲松 ５ ５．２１

抗菌药物联用 使用例数 比率（％）

三联 １４ １４．５８

　万古霉素＋美罗培南＋氨基糖苷类 ２ ２．０８

　万古霉素＋美罗培南＋头孢曲松 ２ ２．０８

　其他联合 １０ １０．４２

四联 ３ ３．１２

　万古霉素＋美罗培南＋依替米星＋亚胺

　培南／西司他丁

１ １．０４

　阿奇霉素＋阿米卡星＋利奈唑胺＋亚胺

　培南／西司他丁

１ １．０４

　替加环素＋庆大霉素＋美罗培南＋复方

　磺胺甲口恶唑

１ １．０４
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表６　１８例多重耐药菌ＰＪＩ患者病原菌分布及抗菌药物使用情况

犜犪犫犾犲６　Ｐａｔｈｏｇｅｎｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｕｓｅｏｆ１８ＰＪＩｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓ

患者 感染病原菌 联合情况 联用药物

１ 表皮葡萄球菌、沙门菌Ｄ群 三联 万古霉素＋哌拉西林／他唑巴坦＋阿米卡星

２ 奇异变形菌、金黄色葡萄球菌、大肠埃希菌 三联 万古霉素＋莫西沙星＋阿米卡星

３ 阴沟肠杆菌、微黄奈瑟菌 二联 左氧氟沙星＋头孢曲松

４ 金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌 三联 万古霉素＋美罗培南＋利奈唑胺

５ 金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、屎肠球菌 二联 美罗培南＋利奈唑胺

６ 屎肠球菌、克氏库克菌、不解糖嗜胨菌 二联 万古霉素＋美罗培南

７ 嗜麦芽窄食单胞菌、阴沟肠杆菌复合菌、接

近棒状杆菌、克氏葡萄球菌

二联 万古霉素＋左氧氟沙星

８ 表皮葡萄球菌、鲍曼不动杆菌 二联 利奈唑胺＋左氧氟沙星

９ 藤黄微球菌、黄曲霉 二联 万古霉素＋美罗培南

１０ 戈登链球菌、表皮葡萄球菌 二联 万古霉素＋美罗培南

１１ 人葡萄球菌、金黄色葡萄球菌 二联 利奈唑胺＋美罗培南或头孢哌酮／舒巴坦或左氧氟沙星

１２ 化脓链球菌、路邓葡萄球菌 二联 万古霉素＋美罗培南或头孢曲松或左氧氟沙星

１３ 表皮葡萄球菌、人葡萄球菌人亚种 二联 万古霉素＋美罗培南，利奈唑胺＋美罗培南或左氧氟沙星

１４ 表皮葡萄球菌、屎肠球菌、溶血葡萄球菌 二联 万古霉素＋头孢曲松

１５ 金黄色葡萄球菌、屎肠球菌 二联 万古霉素＋左氧氟沙星或亚胺培南／西司他丁

１６ 金黄色葡萄球菌、阴沟肠杆菌 二联 美罗培南＋替考拉宁或万古霉素

１７ 人葡萄球菌、念珠菌属、奈瑟菌属 二联 万古霉素＋比阿培南

１８ 屎肠球菌、白念珠菌 二联 万古霉素＋氟氧头孢或左氧氟沙星，左氧氟沙星＋替考拉宁或替加

环素

２．６　骨水泥中添加抗生素情况　９６例ＰＪＩ患者中

有５３例使用预混庆大霉素的骨水泥，在临床应用时

又人工添加其他抗生素，其中添加抗生素以万古霉

素＋美罗培南为主，共４１例，占７７．３６％。见表７。

表７　５３例ＰＪＩ患者庆大霉素骨水泥中人工添加抗生素情况

犜犪犫犾犲７　Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｌｙａｄｄｅｄａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｔｏｇｅｎｔａｍｉｃｉｎ

ｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｉｎ５３ＰＪＩｐａｔｉｅｎｔｓ

添加抗菌药物 例数 比率（％）

万古霉素＋美罗培南 ４１ ７７．３６

万古霉素 ８ １５．０９

万古霉素＋美罗培南＋伏立康唑 ２ ３．７７

万古霉素＋美罗培南＋阿米卡星 １ １．８９

万古霉素＋美罗培南＋头孢呋辛 １ １．８９

３　讨论

本研究发现ＰＪＩ患者平均年龄较大，ＢＭＩ偏高，

且原发疾病中膝关节以骨关节炎为主，髋关节以股

骨头坏死为主。Ｋｕｎｕｔｓｏｒ等
［７］对全关节置换术后

ＰＪＩ患者相关危险因素的 Ｍｅｔａ分析显示，年龄与

ＰＪＩ风险之间无明显统计学意义上的关联；在涉及

ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ
２ 或更高临界的ＢＭＩ比较中，ＰＪＩ风

险的增加与ＢＭＩ呈正相关；在原发性疾病分析中，

类风湿关节炎会增加ＴＫＡ或ＴＨＡ术后发生ＰＪＩ

的风险，但没有证据表明骨关节炎、骨坏死、创伤后

关节炎会增加ＴＨＡ或ＴＫＡ术后ＰＪＩ风险。

在骨关节感染中，最常见的病原菌为金黄色葡

萄球菌、凝固酶阴性葡萄球菌和肠球菌属［８］。表皮

葡萄球菌作为机会性病原体，特别是在医疗植入物

中，其感染率呈上升趋势，占ＰＪＩ病原菌的２５％
［９］。

本研究ＰＪＩ病原菌中，革兰阳性菌占８０．３６％，主要以

凝固酶阴性葡萄球菌为主，金黄色葡萄球菌次之，与

相关研究［１０１１］结果一致。凝固酶阴性葡萄球菌中表

皮葡萄球菌占比高于金黄色葡萄球菌，与边森等［１２］

研究结果有一定差异，其结果显示表皮葡萄球菌数

量少于金黄色葡萄球菌。此差异可能与纳入病例数

量有关，也可能与地区之间存在差异有关。在美国

全关节置换术最常见的病原体是金黄色葡萄球菌，

在欧洲最常见的病原体是表皮葡萄球菌，可能是由

于不同的手术流程和报道结果造成的，也可能涉及

其他因素，如当地病原体流行情况和病原菌对抗菌
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药物耐药性，以及所应用的无菌技术和预防措施的

类型［８，１３］。

本研究中，耐甲氧西林表皮葡萄球菌（ＭＲＳＥ）占

比很高，其导致的ＰＪＩ抗感染治疗较困难，与 ＭＲＳＥ

致病特点及耐药机制有关。Ｈｉｓｃｈｅｂｅｔｈ等
［１４］对ＰＪＩ

治疗后的患者进行回顾性研究，结果表明与耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、甲氧西林敏感金黄

色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）、甲氧西林敏感表皮葡萄球菌

（ＭＳＳＥ）引起的ＰＪＩ相比，ＭＲＳＥ引起者治疗后根

除率最低。目前认为 ＭＲＳＥ耐药机制可能是含有

犿犲犮Ａ基因的可移动ＳＣＣｍｅｃ元件被整合到染色体

中，其编码的青霉素蛋白对β内酰胺类抗生素亲和

力较差，使得细菌除对第５代头孢菌素外所有经典

的β内酰胺类抗生素均耐药
［１４１５］。表皮葡萄球菌

的耐药性还表现在通过分泌自溶素等黏附素、细胞

外ＤＮＡ，以及葡萄球菌表面蛋白１和２等细胞壁锚

定蛋白黏附到假体表面［１６］。表皮葡萄球菌可以在

植入物表面形成坚固的生物膜，有助于其逃避免疫

和产生耐药性［１７］。生物膜的形成也是治疗ＰＪＩ的

困难之一，细菌侵占假体，在其表面形成生物膜，紧

密地附着在假体表面，并包裹在丰富的胞外聚合物

基质中［８］。表皮葡萄球菌可在不到１２ｈ的生长时

间内迅速在手术材料上形成生物被膜［１８］，对抗菌药

物具有高耐受性［１９］。生物膜通过增加细菌的水平

基因转移而增强耐药性，且细菌产生的基质形成生

物膜的支架，发挥保护功能，以及影响细菌的新陈代

谢等多种机制，增加细菌的耐受性［２０］。

ＰＪＩ的治疗方法有四种，即保留假体清创术、

一期翻修术、二期翻修术，以及单纯应用抗菌药物

治疗［６，２１］。目前根据相关指南和国际共识［６，２２］建

议，若为浅表感染、早期深部感染或急性血源感染可

选择清创，应用抗菌药物和保留假体治疗，即保留假

体清创术，其他类型感染需去除假体［６，２３２５］。一期

翻修术主要适用于免疫功能正常，无全身脓毒血症，

骨缺损较小，软组织条件较好，且单一病原菌及药物

敏感性已知的患者［６］。二期翻修术是应用最广的

ＰＪＩ治疗方案
［６］。单纯应用抗菌药物治疗无法完全

治愈ＰＪＩ，仅在特定情况下考虑使用，包括因非感

染因素翻修而术中培养阳性患者和无法耐受手术

患者［２６２８］。以上四种治疗方法均要求重视抗菌药

物的使用［６］，在本研究中，ＰＪＩ患者治疗大致分为住

院期间静脉使用抗菌药物、抗菌药物骨水泥局部用

药，以及出院后的口服抗菌药物治疗。

根据美国传染病学会《假体周围感染的诊断和

管理》临床实践指南，住院期间的药物治疗，对于苯

唑西林耐药葡萄球菌和对青霉素耐药的肠球菌推荐

使用万古霉素［２２］。在病原菌未明确时，推荐单独或

联合使用抗菌药物以覆盖常见的革兰阳性菌及革兰

阴性菌，病原菌明确后，应尽快改为相对窄谱的抗菌

药物，以减少抗菌药物相关并发症［２９］。全身性抗感

染治疗中，理想的抗感染药物应在骨关节组织中浓

度高，能够穿透生物膜并抑制生物膜形成［３０］。有关

节假体留置时（保留假体清创术、一期翻修或二期翻

修假体植入后），建议联合使用利福平，以抑制生物

膜形成［６，２２，３１］，但不建议单独使用利福平，否则极易

导致病原菌快速耐药［６，３２］。在铜绿假单胞菌、大肠

埃希菌等革兰阴性菌感染时，若有假体留置，建议联

合使用氟喹诺酮类抗菌药物（环丙沙星、左氧氟沙

星、莫西沙星等）［６，２２］。本研究结果显示，最常使用

的药物为万古霉素，最常用的药物联合治疗方案为

二联用药，其中以万古霉素和美罗培南联用为主。

该院就诊患者中部分患者存在以下情况：非首次感

染，存在反复感染；已使用低级别抗菌药物但是感染

控制不佳；病情危重，需要尽快控制感染等情况。在

β内酰胺类抗生素使用并不多的情况下，表皮葡萄

球菌对青霉素Ｇ和苯唑西林耐药率很高，革兰阴性

菌对第三、四代头孢也有不同程度的耐药，此可能与

该院碳青霉烯类抗生素使用范围较广有关，建议临

床在使用此类药物时应依照抗菌药物使用原则等相

关文件和指南，严格把控适应证。

抗生素骨水泥局部用药，即在一期翻修术或二

期翻修术中加入含有抗生素的骨水泥，在感染部位

形成高浓度抗生素，发挥抗菌作用。虽然氨基糖苷

类已被证明对关节间隙内的甲氧西林敏感和甲氧西

林耐药葡萄球菌都有良好的杀菌活性［３３］，但葡萄球

菌也存在对氨基糖苷类药物耐药的情况［３４］。本研

究中，５３例患者在预混庆大霉素抗生素骨水泥中添

加了其他抗主素，主要以添加万古霉素和美罗培南

为主，此有利于覆盖几乎大部分关节间隙内的常见

细菌。根据骨感染的病原菌分布、局部药物高浓度

的需求和骨水泥在凝固和聚合反应中的放热等因

素，用于制备骨水泥的抗生素需要具备抗菌谱广、效

价高、耐药少、蛋白结合率低、不易过敏、对骨水泥机

械性影响小、稳定性高、水溶性好，以及能够从骨水

泥中较好释放等特点［３５３６］。Ｓｃｈｍｉｄ等
［３７］研究表

明，美罗培南在聚甲基丙烯酸甲酯骨水泥（ＰＭＭＡ）

聚合过程温度基本保持稳定。李涛等［３８］研究表明，

美罗培南和万古霉素联合使用后可促进万古霉素释
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放（释放比率从５．２５％上升至７．９６％），对美罗培南

的释放影响不大。本研究并未统计患者出院后口服

抗菌药物治疗信息，也是本研究的不足。

综上所述，该院近三年的关节置换术后ＰＪＩ病

原菌以革兰阳性菌中的凝固酶阴性葡萄球菌为主。

参考药敏结果，住院患者抗菌药物使用主要以万古

霉素为主的单药或万古霉素联合美罗培南，同时，骨

水泥中通常添加万古霉素和美罗培南，以保证对病

原菌的广覆盖和局部有效浓度。除合理使用抗菌药

物外，提高患者免疫力，注重手术护理等是预防和治

疗ＰＪＩ的关键。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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