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人工髋关节置换术后感染的临床处理 

Clinical processing of hip arthroplasty postoperative infection 
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【摘  要】 目的：探讨人工髋关节置换术后感染的诊断、治疗及临床效果。方法：回顾性分析 4例术后感染患者的治疗方法

及临床效果。结果：4例患者术前髋关节平均活动度为 64°，Harris评分为 34～63分，平均 47分；手术治疗后平均随访 44个月，

感染均未复发，髋关节平均活动度恢复至 92°，Harris评分为 72～90分，平均 82分，患者均对手术效果满意。结论：根据感染

的类型、患者一般状况及假体有无松动现象,通过清创术或行一期人工髋关节翻修手术，可以清除感染病灶、最大限度地挽救患者

的关节功能。 
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【Abstract】 Objective: To explore hip arthroplasty postoperative infection, diagnosis, treatment, and clinical effects. Methods: A 

retrospective analysis of four cases of postoperative infection in patients with treatment and clinical results. Results: 4 patients with 

preoperative hip average activity of 64°, Harris score 34 to 63 points, an average of 47 points; surgery after a mean follow-up of 44 

months, infection is no recurrence, hip average activity recovered to 92°, Harris score 72 to 90 points, an average of 82 points, the patients 

were satisfied with the surgical results. Conclusion: Depending on the type of infection, the patient’s general condition and presence or 

absence of prosthesis loosening, by the debridement or line an artificial hip revision surgery, can remove infected lesions, to save the 

patient’s joint function. 
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人工髋关节置换术后感染率已由早先 Charnley 时代的

9%～15%，降至现在的 0.5%～1%[1]。但是感染一旦发生，会

导致手术彻底失败，严重者甚至死亡。术后感染仍被视为人工

髋关节置换术的最严重的并发症。 

1  资料与方法 

1.1 一般资料 

自 1998年 1月～2011年 5月，我院共收治 4例髋关节置

换术后感染的患者。2 例为强直性脊柱炎，1 例为类风湿性关

节炎，1例为糖尿病。男 2例，女 2例；年龄 56～78岁。 

1.2 临床症状及实验室检查  

4例均有髋关节疼痛和活动受限，2例体温正常，1例伴有

低烧，1 例体温升高。术前检查白细胞计数和中性粒细胞计数

正常或轻度增高，ESR、CRP均有升高。X线表现：3例股骨

侧均有不同程度的骨膜反应及骨溶解；2 例有髋臼软骨破坏和

关节间隙变窄，3 例髋臼骨床有骨溶解，1 例髋臼假体无松动

征象。术前穿刺液或窦道脓液培养 3例阳性，其中 2例为表皮

葡萄球菌，1 例为金黄色葡萄球菌。术后病理学检查均符合炎

性肉芽组织表现，有大量多核细胞浸润。 

1.3 治疗方法 

1 例采用清创术治疗，3 例行清创一期假体再置换术，手

术采用全麻，沿原切口暴露至假体处，脱位后依次取出股骨柄、

臼杯。切除切口瘢痕、窦道及周围组织、水肿及关节周围炎性

组织；取出骨水泥、假膜组织，大量生理盐水冲洗、过氧化氢

及碘伏浸泡创面。翻修手术均采用抗生素骨水泥（万古霉素

1.0g＋40g 骨水泥）固定，术后放置负压引流 2 周以上。术后

根据细菌培养结果静脉滴注敏感或头孢类抗生素 2～6 周，必

要时加用两种抗生素，后改口服敏感抗生素 4～6周。术后第 2

天进行下肢肌力锻炼，4周后扶拐下床行走。 

2  结  果 

术后 4 周复查血常规、ESR、CRP 检查均正常，随访 10

个月～6年，平均 44个月，X线显示假体固定可靠，无明显松

动迹象。3 例髋关节疼痛消失，1 例行走时髋关节有轻微疼痛

但不影响行走，能生活自理。翻修之前患者的 Harris的平均分

为 47分，翻修术后 Harris的平均分提高至 82分，无再次复发

感染的患者对手术效果满意。 

3  讨  论 

3.1 感染的原因及预防 

其一，宿主的免疫系统最为关键[1]。老年患者免疫功能不

健全，对安放假体造成的损伤不能激发有效的免疫应激反应。

其二，糖尿病、类风湿等高危人群的感染机率要高于正常人群。

其三，当假体被植入机体后，细菌与机体组织细胞竞争性地与

生物材料表面相结合[2]，使一部分细菌由此黏附于假体表面，
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形成一层生物保护膜。该膜的细胞外黏多糖或蛋白多糖复合物

可进一步保护细菌免受抗生素与宿主细胞的进攻而导致感染

的发生。此外，临床上大量耐药菌株的出现也是术后并发感染

的一个重要原因。 

为减少术后感染的发生，围手术期内注重对高危人群的预

防[3-4]：存在全身感染状态、类风湿性关节炎、糖尿病、长期口

服激素等全身因素以及局部有过创伤及手术病史，术后存在血

肿；手术时间超过 2h、术前住院时间长、输血量增加、术后引

流不彻底等。 

3.2 诊断 

①实验室检查，白细胞计数与 ESR 是非特异指标，CRP

最有价值，当 CRP>20mg/L 时，提示感染可能，联合 ESR 可

提高诊断。②影像学检查：X线片上表现为假体松动、骨膜炎、

局灶性骨溶解及多处骨透亮线等迹象。特别是当有迅速出现的

花边状周围骨膜反应或骨溶解，而又没有明显的原因诸如严重

聚乙烯磨损等可以解释时，应高度怀疑感染；CT或MRI可帮

助诊断周围组织水肿或炎症侵犯范围，死腔大小，有无关节腔

积液等。③术前在严格无菌条件下进行的关节腔液穿刺可以最

明确地诊断感染，并可指导抗生素的应用。④核素扫描：昂贵、

费时，只是在临床诊断不明确时，才考虑用这一方法。 

3.3 治疗 

清创保留假体用于术后早期感染或者出现感染症状时间

未超过 2周，并且没有假体松动的患者，术后抗生素静脉输液

至少 6周。但是抗生素治疗持续时间长，失败率高。本组有 1

例仅行清创术，术后应用抗生素 6周，感染控制；一期假体再

置换是彻底清创后，一期置换新的假体，无需旷置，具有术后

恢复快、功能好、减少手术机会，费用低廉等特点。掺入到骨

水泥中的抗菌药物必须是耐热和广谱的，当抗生素骨水泥用于

再植入假体固定时，抗生素含量与骨水泥必须比例适当，以避

免影响骨水泥的机械特性。我院所用的抗生素骨水泥为每 40g

骨水泥加入万古霉素 1g。Raut等[5]报道 57例髋关节置换术后

窦道形成者行一期翻修，治愈率高达 86%。当有下列情况时建

议慎用一期置换：①髋关节有多次手术史；②周围软组织条件

差；③清创不彻底；④X线提示骨髓炎；⑤骨缺损需要植骨；

⑥严重感染（化脓性）、混合感染、真菌感染或是细菌培养不

明确。本组患者无上述禁忌症，3例患者全部采用一期再置换，

取得了满意的疗效。 

二期假体再置换是目前临床报道治疗深部感染最多的方

法，其有充足的时间确定细菌的种类和敏感抗生素，身体远处

感染灶可以得到及时治疗，有两次或更多的清创机会，允许在

假体再植入前进行治疗效果的评估。但患者面临再次麻醉、手

术风险，延长住院时间，增加医疗费用，加重软组织修复难度，

术后功能恢复慢等问题。 

对于单纯抗生素治疗，临床成功率低[6]。对于伴有严重骨

缺损的置换术后感染的患者可采用三期假体再置换术，但目前

较少采用，临床报道少。最后挽救手术有关节切除成形术；关

节固定术；截肢术，但目前都很少采用。 

本组患者采用清创术及一期假体再置换术，均取得了满意

的疗效，术后未在出现感染。笔者认为人工髋关节置换术后感

染多为低毒性感染，感染一旦明确，应尽早手术彻底清创，拖

延时间只能加重骨缺损和关节周围软组织的破坏，增加手术翻

修的难度。对于感染程度轻、致病菌毒力低、患者全身健康状

况和局部软组织的条件良好的患者，一期翻修能够取得理想的

效果，最大限度挽救患者的功能。 
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少对病情的影响。转运时拉起床栏，或采用约束带交叉固定。

保持推车平稳，避免剧烈震荡。转运过程中不能停止治疗及监

护，液体的输入要始终关注，避免意外发生。途中使用监护仪，

严密监测患者生命体征及神志情况。转运小组的成员要对患者

的病情彻底掌握，最好有接诊的医生参与转运小组的组成。创

伤外科患者多为骨折及脏器伤，病情危重、复杂，转运途中若

患者突然出现呼吸心脏骤停，应立即就地抢救，同时呼叫附近

医务人员准备药品、器械等协助抢救工作的进行，为患者的抢

救赢得先机。 

4.4 交接管理 

患者到达目的地后，护送人员应与目的地工作人员一起将

患者搬至病床，详细交接班，交接班内容包括患者转运前的初

步诊断、生命体征、用药情况、各管道在位情况、输入药物情

况和液体出入量、皮肤情况、已完成的检查项目等，协助病房

护士安置好病人交接完毕双方科室交接人员在交单上双签名

后方可点齐本科室用物返回。 
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