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全关节置换术后假体周围感染风险预测模型的系统评价
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［摘　要］　目的　系统评价全关节置换手术（ＴＪＡ）术后假体周围感染（ＰＪＩ）风险预测模型的研究进展，分析当前研

究的局限性并提出优化建议。方法　系统检索ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国生物医学

文献数据库（ＳｉｎｏＭｅｄ）、万方数据库、维普数据库和中国知网（ＣＮＫＩ）等中英文数据库，检索时限从各数据库建库至

２０２４年８月３１日。两名研究者独立进行文献筛选，采用ＣＨＡＲＭＳ清单提取数据，并使用ＰＲＯＢＡＳＴ工具评价纳

入研究的偏倚风险。结果　本研究共纳入１４项研究，涉及１７个预测模型。最常见的预测因子包括糖尿病史、肥

胖［身体质量指数（ＢＭＩ）≥３０ｋｇ／ｍ
２］、高龄（≥６５岁）、创伤性骨折史及手术时间延长（≥２ｈ）等。所有纳入研究均

存在较高偏倚风险，主要源自研究对象选择偏倚（如单中心样本）及统计分析偏倚（如未校正混杂因素）。结论　当

前已发表的ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险预测模型多数展现出良好的预测效能，但研究设计存在显著局限性，特别是偏倚风

险控制不足。未来研究需重点改进方法学设计，包括采用前瞻性多中心研究、标准化预测变量定义及充分校正混

杂因素。

［关　键　词］　全关节置换术；假体周围感染；风险；预测模型；系统评价；ＰＪＩ

［中图分类号］　Ｒ６８７．４　Ｒ１８１．３＋２

犚犻狊犽狆狉犲犱犻犮狋犻狅狀犿狅犱犲犾狊犳狅狉狆犲狉犻狆狉狅狊狋犺犲狋犻犮犼狅犻狀狋犻狀犳犲犮狋犻狅狀犪犳狋犲狉狋狅狋犪犾犼狅犻狀狋

犪狉狋犺狉狅狆犾犪狊狋狔：犪狊狔狊狋犲犿犪狋犻犮犲狏犪犾狌犪狋犻狅狀

犛犎犃犖犑犻犪狅１，犎犝犃犐犠犲犻２，犅犃犗犡犻犪狅狔狌犪狀
３，犑犐犖犕犲狀犵

３，犆犃犗犢狌犾狅狀犵
４，犔犐犎狅狀犵

１（１．犇犲

狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犎犲犪犾狋犺犮犪狉犲犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犐狀犳犲犮狋犻狅狀犕犪狀犪犵犲犿犲狀狋，犅犲犻犼犻狀犵犑犻狊犺狌犻狋犪狀犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犪狆犻狋犪犾

犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犅犲犻犼犻狀犵１０００３５，犆犺犻狀犪；２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犈犿犲狉犵犲狀犮狔，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔

犜犺犻狉犱犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻犼犻狀犵１０００９６，犆犺犻狀犪；３．犕犲犱犻犮犪犾犐狀犳狅狉犿犪狋犻犮狊犆犲狀狋犲狉，犐狀狊狋犻狋狌狋犲狅犳犃犱

狏犪狀犮犲犱犆犾犻狀犻犮犪犾犕犲犱犻犮犻狀犲，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犅犲犻犼犻狀犵１００１９１，犆犺犻狀犪；４．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮

狋犻狅狀犕犪狀犪犵犲犿犲狀狋犇犻狊犲犪狊犲犘狉犲狏犲狀狋犻狅狀犪狀犱犆狅狀狋狉狅犾，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘犲狅狆犾犲’狊犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻

犼犻狀犵１０００４４，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ

ｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ＰＪＩ）ａｆｔｅｒｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ（ＴＪＡ），ａｎａｌｙｚｅｔｈｅｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆｃｕｒｒｅｎｔｒｅｓｅａｒｃｈｅｓ，ａｎｄｐｒｏｐｏｓｅ

ｏｐｔｉｍｉｚｅｄｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ．犕犲狋犺狅犱狊　ＣｈｉｎｅｓｅａｎｄＥｎｇｌｉｓｈｄａｔａｂａｓｅｓｓｕｃｈａｓＰｕｂＭｅｄ，Ｅｍｂａｓｅ，ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ，Ｃｏ

ｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ，ＳｉｎｏＭｅｄ，ＷａｎｆａｎｇＤａｔａｂａｓｅ，ＶＩＰＤａｔａｂａｓｅ，ａｎｄＣＮＫＩｗｅｒｅｒｅｔｒｉｅｖｅｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ．Ｔｈｅｒｅ

ｔｒｉｅｖｅｄｐｅｒｉｏｄｗａｓｆｒｏｍｔｈｅｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆｅａｃｈｄａｔａｂａｓｅｔｏＡｕｇｕｓｔ３１，２０２４．Ｔｗｏｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ

ｓｃｒｅｅｎｅｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓａｎｄｅｘｔｒａｃｔｅｄｄａｔａａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅＣＨＡＲＭＳｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｂｉａｓｉｎｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄ

ｓｔｕｄｉｅｓｗａｓｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙｔｈｅＰＲＯＢＡＳＴｔｏｏｌ．犚犲狊狌犾狋狊　Ａｔｏｔａｌｏｆ１４ｓｔｕｄｉｅｓｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ，ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ

·６６０１· 中国感染控制杂志２０２５年８月第２４卷第８期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ８Ａｕｇ２０２５



１７ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓ．Ｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｉｎｃｌｕｄｅｄｈｉｓｔｏｒｙｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ｏｂｅｓｉｔｙ（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ

［ＢＭＩ］≥３０ｋｇ／ｍ
２），ａｄｖａｎｃｅｄａｇｅ（≥６５ｙｅａｒｓｏｌｄ），ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅ，ａｎｄｐｒｏｌｏｎｇｅｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ

（≥２ｈｏｕｒｓ）．Ａｌｌｏｆｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄｓｔｕｄｉｅｓｈａｄｈｉｇｈｒｉｓｋｓｏｆｂｉａｓ，ｍａｉｎｌｙｓｔｕｄｙｓｕｂｊｅｃｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎｂｉａｓ（ｓｕｃｈａｓｓｉｎｇｌｅ

ｃｅｎｔｅｒｓａｍｐｌｅ）ａｎｄｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｂｉａｓ（ｓｕｃｈａｓｕｎａｄｊｕｓｔｅｄｃｏｎｆｏｕｎｄｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｍｏｓｔｏｆｔｈｅｃｕｒ

ｒｅｎｔｌｙｐｕｂｌｉｓｈｅｄｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＡａｆｔｅｒＴＪＡｈａｖｅｇｏｏｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅａｒｅｓｉｇ

ｎｉｆｉｃａｎｔｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｒｅｓｅａｒｃｈｄｅｓｉｇｎ，ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｉｎｔｈｅｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｏｆｂｉａｓｒｉｓｋ．Ｆｕｔｕｒｅｒｅｓｅａｒｃｈｎｅｅｄｓｔｏ

ｆｏｃｕｓｏｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｓｉｇｎ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇａｄｏｐｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｉｅｓ，ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆ

ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｒｉａｂｌｅｓ，ａｎｄｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｏｆｃｏｎｆｏｕｎｄｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ；ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｒｉｓｋ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ；ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ；

ＰＪＩ

　　随着人口老龄化加剧及患者对功能维持需求的

增长，全关节置换手术（ｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，

ＴＪＡ）数量呈稳步上升趋势
［１］。作为骨科领域技术

最成熟的手术之一，ＴＪＡ 可显著减轻患者远期疼

痛、改善关节活动功能，从而提高生活质量［２］。假体

周围感染（ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＰＪＩ）是全

关节置换术后最严重的并发症之一［３］，可导致严重

疼痛、关节功能障碍、生活质量下降甚至死亡，给患

者和医疗系统带来沉重负担［４］。因此，及时识别

ＰＪＩ高风险患者对制定有效预防策略和提高治疗成

功率至关重要［５］。近年来，随着医疗大数据积累和

人工智能技术的发展，基于多因素的ＴＪＡ术后ＰＪＩ风

险预测模型研究显著增多。通过整合患者临床资料、

实验室指标、手术参数及术后管理等多维度数据，可

建立个体化风险评估模型，为精准预防提供依据［６］。

然而，现有关于ＰＪＩ风险预测模型的研究在方法学

质量、预测因子选择和模型外部验证等方面存在显

著差异，制约了其临床转化应用。基于上述问题，本

研究系统检索了ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险预测模型的现

有文献，通过严格的文献筛选、数据提取及方法学质

量评价，为临床医生和研究者提供ＴＪＡ术后ＰＪＩ风

险预测模型构建与应用的循证依据。

１　资料与方法

本研究报告格式遵循个体预后与诊断多变量预

测模型系统评价（ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔｒｅｐｏｒｔｉｎｇｏｆｍｕｌｔｉｖａ

ｒｉａｂｌｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｒ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ：ｃｈｅｃｋｌｉｓｔｆｏｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｓａｎｄ

Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｅｓ，ＴＲＩＰＯＤＳＲＭＡ）的报告规范
［７］。

１．１　纳入与排除标准　纳入标准：①研究类型为队

列研究或病例对照研究；②内容为 ＴＪＡ术后ＰＪＡ

风 险预测模型构建。排除标准：①会议摘要、综述、

述评等无全文的研究；②数据不完整或未描述模型

构建过程的研究；③仅分析危险因素，未进行预测模

型构建的研究；④研究对象为ＰＪＩ后再感染；⑤预测

因子仅包含生物标准物的诊断研究；⑥研究结局不

仅为ＰＪＩ的研究。

１．２　文献检索策略　计算机检索ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍ

ｂａｓｅ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ＳｉｎｏＭｅｄ、

万方、维普、中国知网等数据库，检索时限均为建库

至２０２４年８月３１日。英文检索词包括ｔｏｔａｌｊｏｉｎｔ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ、ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ、ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒ

ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ、ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ等；中文检

索词包括关节置换、假体周围感染、术后感染等。预

测模型中英文检索词参考Ｉｎｇｕｉ、Ｈａｙｎｅｓ与 Ｇｅｅｒ

ｓｉｎｇ过滤器制定
［８］。

１．３　文献筛选及资料提取　由２名研究者独立筛

选文献、提取资料并交叉核对，如遇分歧则与第三位

研究者共同协商讨论达成一致。首先对不同数据库

检索结果进行去重，阅读文题、摘要进行初步筛选，

排除明显不相关文献，进一步阅读全文以确定最终

纳入［８］。基于预测模型研究的关键步骤和数据清单

（ｃｒｉｔｉｃａｌａｐｐｒａｉｓａｌａｎｄｄａｔａｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｆｏｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗｓ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｌｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ，

ＣＨＡＲＭＳ）制定标准化表格提取信息
［９］。

１．４　风险偏倚和适用性评价　由２名研究者根据

预测模型研究的风险偏倚评估工具（ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｍｏｄｅｌｒｉｓｋｏｆｂｉａｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌ，ＰＲＯＢＡＳＴ）
［１０］

评价纳入研究的偏倚风险和适用性风险，并交叉核

对评价结果，遇分歧时与第三方讨论协助判断。偏

倚风险评估包含研究对象、预测因子、结局、分析，共

４个领域２０个问题。适用性评价包含研究对象、预

测因子和结果３个方面，若适用性风险低则代表适

用性好，以此类推。
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２　结果

２．１　文献筛选流程及结果　初步检索共获得９１８

篇文献，其中国内文献６４８篇，国外文献２７０篇。经

过逐层筛选后，最终纳入１４项研究。文献筛选流程

见图１。

２．２　纳入研究基本特征　从发表地域来看，欧美地

区的英文文献９篇，中国５篇。数据均为临床收集

的患者资料或临床资料数据库。仅有１项研究采用

了前瞻性队列研究设计，其余研究均采用病例对照

研究设计。ＰＪＩ结局大多采用美国肌肉与骨骼感染

协会（ＭｕｓｃｕｌａｒＳｋｅｌｅｔａｌＩｎｆｅｃｔｉｏｎＳｏｃｉｅｔｙ，ＭＳＩＳ）

于２０１１提出的诊断标准，由临床医生或感控人员进

行判定。结局判定时间从术后６个月到平均９２个

月不等。纳入研究基本特征见表１。

最终纳入文献
!"

篇

共检索获得文献!

!#$!%

"

&'()*+, -!#.$/

#

01)23+ -!#%45

#

6+) 78 9:;+<:+ =!#$!5

#

>7:?@2<+ =!#

!.5

#

9;<7*+, =!#"A5

#万方
=!#BC45

#维普
=!#BB45

#中国知网
=!#!.A5D

剔除重复文献
B.E

篇

阅读题名和摘要
A"4

篇

排除标题#主题不相关
EA%

篇

排除
A!

篇

仅分析危险因素
4"

篇

预测因子仅包含生物标准物的诊断研究
!.

篇

结局不仅为
'FG A

篇

结局为
'FG

后再感染
B

篇

诊断模型而非预测模型
B

篇

全文筛选
.E

篇

最

终

纳

入

全

文

筛

选

初

筛

检

索

图１　关节置换术后ＰＪＩ风险预测模型系统评价的文献筛选

流程图

犉犻犵狌狉犲１　Ｆｌｏｗｃｈａｒｔｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｎｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＩａｆｔｅｒ

ＴＪＡ

表１　ＴＪＡ后ＰＪＩ风险预测模型系统评价纳入研究的基本特征

犜犪犫犾犲１　ＢａｓｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｎｃｌｕｄｅｄｓｔｕｄｉｅｓｆｏｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｎｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＩａｆｔｅｒＴＪＡ

纳入研究 发表年份 病例收集时间 国家 研究对象 研究设计 ＰＪＩ判定依据 结局判定时间 ＰＪＩ发病率

郑中忍［１１］ ２０２３ ２０１０—２０２２ 中国 ＴＪＡ １∶２病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ａ 未报告 未报告

徐驰［１２］ ２０１９ ２０００—２０１６ 美国 ＴＪＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 术后２年内 ０．９９％

周振宇［１３］ ２０１６ ２００８—２０１３ 中国 ＴＪＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 未报告 ２．９０％

杨少强［１４］ ２０２４ ２０１０—２０１９ 中国 ＴＪＡ １∶３病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ ≥术后１年 未报告

郑德攀［１５］ ２０２２ ２０１６—２０２１ 中国 ＴＨＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 未报告 未报告

ＺｈａｎｇＨＲ
［１６］ ２０２０ ２００１—２０１６ 中国 ＴＨＡ 病例对照 未报告 平均术后９２个月内 １１．９０％ｂ

ＥｖｅｒｈａｒｔＪＳ［１７］ ２０１６ ２０００—２０１１ 美国 ＴＪＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 术后１年内 ３．５０％

ＹｅｏＩ［１８］ ２０２３ ２０１６—２０１９ 美国 ＴＫＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 平均术后２年内 １．８１％

ＢüｌｏｗＥ［１９］ ２０２２ ２００８—２０１５ 瑞典、丹麦 ＴＨＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 术后９０ｄ内 ２．４０％

ＺｈａｎｇＺＪ
［２０］ ２０２３ ２０１２—２０２２ 美国 ＴＡＡ 病例对照 Ｐａｒｖｉｚｉ２０１８ 术后６个月内 ２．５０％

ＴａｎＴＬ［２１］ ２０１８ ２０００—２０１４ 美国 ＴＪＡ 病例对照 未报告 未报告 ３．７３％

ＫｌｅｍｔＣ［２２］ ２０２４ ２０１０—２０１７ 美国 ＡＲＴＫＡ 病例对照 ＭＳＩＳ２０１１ 术后２年内 １４．５０％

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ［２３］ ２０１９ ２０１３—２０１５ 西班牙 ＴＪＡ 前瞻性队列 未报告 术后１年内 １．８５％

ＥｓｐｉｎｄｏｌａＲ
［２４］ ２０２２ ２０１４—２０１６ 欧洲六国 ＴＪＡ １∶３病例对照 Ｐａｒｖｉｚｉ２０１４ 术后９０ｄ内 未报告

　　注：ＴＨＡ为全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ），ＴＫＡ为全膝关节置换术（ｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ），ＴＡＡ 为全踝关节置换术（ｔｏｔａｌａｎｋｌｅ

ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ），ＡＲＴＫＡ为无菌翻修全膝关节置换术（ａｓｅｐｔｉｃｒｅｖｉｓｉｏｎｔｏｔａｌｋｎｅｅａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ）；ａ表示 ＭＳＩＳ于２０１１年发布了ＰＪＩ诊断标准
［２５］，

Ｐａｒｖｉｚｉ等于２０１４［２６］及２０１８［２７］年在此基础上进行了更新；ｂ为骨肿瘤患者ＴＨＡ术后ＰＪＩ患病率。

２．３　模型建立情况　纳入的１７个模型中，自变量

个数在４～１５个之间，样本总量１７７～１０７６８４例，仅

有４项满足最小结局事件数与协变量个数比（ｎｕｍｂｅｒ

ｏｆｅｖｅｎｔｓｐｅｒｖａｒｉａｂｌｅ，ＥＰＶ）≥２０
［１７１９，２１］。在预测变

量的选择上，大多数研究变量选择采用单因素和多

因素分析方法，一项研究采用方差阈值法［１２］，一项

研究运用最小绝对收缩和选择算法（ｌｅａｓｔａｂｓｏｌｕｔｅ

ｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ，ＬＡＳＳＯ）
［１９］。

适用于二分类结局的逻辑回归（ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅ

ｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＬＲ）是纳入 研究 中 最 常 用 的 建 模 方

法［１１$１５，１７$２１，２３２４］，此外还有一些研究采用了比例

风 险 回 归 模 型 （ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｈａｚａｒｄｓ ｍｏｄｅｌ，

Ｃｏｘ）
［１６］、随机森林（ｒａｎｄｏｍｆｏｒｅｓｔ，ＲＦ）

［１２，１８］、Ｋ最

近邻（Ｋｎｅａｒｅｓｔｎｅｉｇｈｂｏｒ，ＫＮＮ）
［１２，２２］、支持向量机
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（ｓｕｐｐｏｒｔｖｅｃｔｏｒｍａｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ）
［１２，１８，２２］、人工神经

网络（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｎｅｕｒａｌｎｅｔｗｏｒｋ，ＡＮＮ）
［１８，２２］、随机

梯度提升（ｓｔｏｃｈａｓｔｉｃｇｒａｄｉｅｎｔｂｏｏｓｔｉｎｇ，ＳＧＢ）
［１８］等

方法处理更复杂的数据结构，并可能提供更好的预

测性能。仅１项研究使用了多重插补的方法处理缺

失数据［１２］，另外７项说明了缺失数据处理方法的研

究均为直接排除［１６，１８２４］。模型建立情况及预测性能

见表２。

表２　ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险预测模型建立情况

犜犪犫犾犲２　ＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＩａｆｔｅｒＴＪＡ

纳入研究

候选变量

潜在预测

变量（个）

变量选择

方法

变量处理

方法

样本总量

总病

例数

结局事件

病例数

缺失数据

病例数 处理方法
建模方法

郑中忍［１１］ １０ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

１８９ ６３ － － ＬＲ

徐驰［１２］ ７９ 方 差 阈 值 法

（阈值为０．８）

－ １３９８ ２３３ ＜８％ 多重插补 ＬＲ、ＲＦ、

ＫＮＮ、ＳＶＭ

周振宇［１３］ ２０ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

１５３６ ４４ － － ＬＲ

杨少强［１４］ ２５ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

２７６ ６９ － － ＬＲ

郑德攀［１５］ １３ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

２５０ ３０ － － ＬＲ

ＺｈａｎｇＨＲ
［１６］ １３ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类 １７７ ２１ － 排除 Ｃｏｘ

ＥｖｅｒｈａｒｔＪＳ［１７］ ４５ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

６７８９ ２４０ － － ＬＲ

ＹｅｏＩ［１８］ ２５ 未提及 连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

１００２１ １８１ ６８ 排除 ＡＮＮ、ＳＧＢ、

ＳＶＭ、ＲＦ、ＬＲ

ＢüｌｏｗＥ［１９］ ３３ ＬＡＳＳＯ 连续变量转换为二分类 １０７６８４ ２５８３ １２１２２３ 排除 ＬＲ

ＺｈａｎｇＺＪ
［２０］ － － － ４０５ １０ － 排除 ＬＲ

ＴａｎＴＬ［２１］ ４２ 未提及 － ５６９６９ ２０６６ － 电话邮件

回访，如失

访则排除

ＬＲ

ＫｌｅｍｔＣ［２２］ ３２ 未提及 未提及 １４３２ ２０８ － 排除 ＡＮＮ、ＳＶＭ、

ＫＮＮ

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ［２３］ ３９ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类

或有序多分类变量

３５６９ ６５ １４ 排除 ＬＲ

ＥｓｐｉｎｄｏｌａＲ
［２４］ ２２ 单因素分析、

多因素分析

连续变量转换为二分类 ５１６ １３０ 个别因素

缺失

排除 ＬＲ

　　注：－表示无数据。

２．４　模型预测性能及呈现形式　预测性能包括区

分度和校准度。模型的区分能力是指预测模型区分

阳性和阴性结局的能力，主要通过受试者工作特征

曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）进行评价
［８］，

纳入的１７个模型大部分具有较好区分能力（ＡＵＣ：

０．８０±０．０６）。校准度反映了预期结果和观察到的

结果的一致性程度，５个模型
［１２，１４，２３］未报告模型的

校准方法，剩余１２个模型选用 犎狅狊犿犲狉犔犲犿犲狊犺狅狑

拟合优度检验（犎犔 检验）、绘制校准曲线或决定系

数检验等方法进行综合评价。

在模型验证集选择方面，６个模型基于数据集进

行内部验证，包括时间段内部验证［１３］、计算机模拟重

复采样法（Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ）
［１９］、其他仅描述内部验证，未具

体说明方法［１２，１７，１８，２３］。有３项研究
［２０$２２］利用同一中

心不同时间段的研究对象进行外部验证。另有４个

模型［１１，１４$１６］仅建立未进行验证。大部分研究以各因

子β系数得出风险评分的方式进行模型的呈现
［１７，２０２４］，

有６项以列线图的形式呈现结果
［１１，１３１６，１８］。
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模型中纳入的预测因子广泛，患者年龄、性别、

手术类型、手术时间、术前低血红蛋白水平、糖尿病

史与尿沉渣细菌阳性等常见。预测因子犗犚值及呈

现形式详见表３。

表３　ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险预测模型效能及预测因子

犜犪犫犾犲３　ＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＩａｆｔｅｒＴＪＡ

纳入研究
模型效能

区分度 校准方法
验证方法 纳入预测因子ａ 模型呈现

郑中忍［１１］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７９７

校准曲线 无验证 术前低血红蛋白（犗犚＝０．９６６）、糖尿病（犗犚＝２．２９２）、尿

沉渣细菌阳性（犗犚＝３．１８３）、尿沉渣白细胞阳性（犗犚＝

３．２０９）

列线图

徐驰［１２］ ＲＦ建模 ＡＵＣ＝

０．８４，ＲＦ验证

ＡＵＣ＝０．９２

未提及 ３０％内部验证 女性、非白种人、政府基本保险、体重、身高、身体质量指

数（ＢＭＩ指数）、膝关节置换术、吸烟史、吸烟年数、酗酒

史、Ｅｌｉｘｈａｕｓｅｒ指数、相关骨科手术史、阿片类药物应用、

血尿素氮水平、红细胞压积

未呈现

周振宇［１３］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７５５

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

时间段内部验

证

年龄（犗犚＝１．０３）、术前糖皮质激素应用情况（犗犚＝

２．５２）、糖尿病（犗犚＝２．８９）、营养不良（犗犚＝１．０６）、术中

放置引流管（犗犚＝１．９０）、术后长期留置导尿管（犗犚＝

２．１５），和术后尿路感染（犗犚＝１．１３）

列线图

杨少强［１４］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．８０９

未提及 无验证 术前清蛋白＜３５ｇ／Ｌ（犗犚＝７．６１１）、手术时间＞９０ｍｉｎ

（犗犚＝３．１６３）、糖尿病（犗犚＝３．９６６）、风湿性疾病（犗犚＝

３．５３１）、慢性肺部疾病（犗犚＝４．７３４）

列线图

郑德攀［１５］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．８３８

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

无验证 年龄６１～８０岁（犗犚＝４．８７５）、糖尿病（犗犚＝６．３１５）、术

后引流时间≥４８ｈ（犗犚＝２．４５７）、髋膝部位创伤史（犗犚＝

４．８８０）

列线图

ＺｈａｎｇＨＲ
［１６］ Ｃｏｘ建模 ＡＵＣ＝

０．７６６

校准曲线 无验证 化学治疗（犎犚＝３．２１）、手术时间过长（犎犚＝３．４３）、血

肿形成（犎犚＝２．８２）

列线图

ＥｖｅｒｈａｒｔＪＳ
［１７］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７７０

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

内部验证 慢性阻塞性肺疾病（犗犚＝１．４７）、糖尿病（犗犚＝１．４４）、长

期使用胰岛素（犗犚＝１．７５）、类风湿关节炎（犗犚＝１．７４）、

吸烟（犗犚＝１．７７）、骨髓炎（犗犚＝２．０８）、创伤性骨折

（犗犚＝１．９５）、病理性骨折（犗犚＝２．３１）、肥胖（犗犚＝

２．４４）、原发性骨肿瘤（犗犚＝４．０１）、近３年内的假体植入

反应（犗犚＝４．６１）、葡萄球菌败血症（犗犚＝４．８７）

以各因子β系数

得出风险评分

ＹｅｏＩ
［１８］ ＡＮＮ建模 ＡＵＣ＝

０．８５，ＡＮＮ验证

ＡＵＣ＝０．８４

校准曲线 随机２０％

内部验证

高龄＞７５岁、男性、查尔森合并症指数（ＣＣＩ）、吸烟史、饮

酒史、糖尿病、医疗保险状况、ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ
２

列线图

ＢüｌｏｗＥ
［１９］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．６８，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．６６

校准曲线 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ及

外部验证

年龄（犗犚＝１．０２）、心律失常（犗犚＝１．３０）、ＡＳＡ２分／３分

（犗犚＝１．２０／１．５６）、ＢＭＩ超重／肥胖（犗犚＝２．２７／４．０５）、

神经系统疾病（犗犚＝２．００）、股骨头缺血性坏死（犗犚＝

１．７９）、关节炎（犗犚＝２．５５）、电解质紊乱（犗犚＝１．５２）、肝

胆疾病（犗犚＝２．１１）、肺部疾病（犗犚＝１．３１）

在线计算器

ＺｈａｎｇＺＪ
［２０］ ＬＲ验模 ＡＵＣ＝

０．８８４

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

外部验证 ＢＭＩ、既往手术、既往全踝关节置换术、免疫抑制、ＡＳＡ

评分、手术时间

以各因子β系数

得出风险评分

ＴａｎＴＬ
［２１］ ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．８３，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．８４

校准曲线 外部验证 既往翻修术、心脏疾病、凝血功能障碍、电解质紊乱、药物

滥用、精神疾病、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、风湿病、心

力衰竭、转移性肿瘤、艾滋病

以各因子β系数

得出风险评分

ＫｌｅｍｔＣ
［２２］ ＡＮＮ建模 ＡＵＣ＝

０．７９，ＡＮＮ验证

ＡＵＣ＝０．７８

校准曲线 随机２０％内

部交叉验证

与外部验证

吸烟史、年龄＞７５岁、性别、医疗保险状况、既往翻修术、

既往开放手术、抑郁、糖尿病、肢体功能状态、肥胖、药物

滥用（静脉注射）

以各因子β系数

得出风险评分

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ

基线模型［２３］

ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７５，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．７８

未提及 １／３内部验证 全髋关节置换（犗犚＝２．６）、翻修置换（犗犚＝５．０）、ＣＣＩ１～２

（犗犚＝２．０）、ＣＣＩ＞３（犗犚＝４．４）、肥胖（犗犚＝２．３）

以各因子β系数

得出风险评分
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续表３　（犜犪犫犾犲３，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

纳入研究
模型效能

区分度（ＡＵＣ） 校准方法
验证方法 纳入预测因子ａ 模型呈现

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ术中

模型［２３］

ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．８１，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．７７

未提及 １／３内部验证 全髋关节置换（犗犚＝２．１）、翻修置换（犗犚＝３．３）、肥胖

（犗犚＝１．９）、ＮＮＩＳ指数＞２（犗犚＝３．６）、伤口显著出血

（犗犚＝２．９）、表浅手术部位感染（犗犚＝２７．８）

以各因子β系数

得出风险评分

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ术后

模型［２３］

ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．８２，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．８４

未提及 １／３内部验证 全髋关节置换（犗犚＝１．７）、翻修置换（犗犚＝２，９）、肥胖

（犗犚＝２．１）、ＮＮＩＳ指数＞２（犗犚＝４．０）、表浅手术部位感

染（犗犚＝１２．９）、高风险伤口（犗犚＝５．８）

以各因子β系数

得出风险评分

ＥｓｐｉｎｄｏｌａＲ术前

模型［２４］

ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７３，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．７６

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

外部验证 男性（犗犚＝１．９）、ＢＭＩ＞３０（犗犚＝３．０）、居住在长期护理

机构（犗犚＝２．８）、ＡＳＡ评分３～４分（犗犚＝１．８）、既往手

术关节进行过手术（犗犚＝２．４）、皮肤疾病（犗犚＝２．５）、骨

折为关节置换的原因（犗犚＝２．７）

以各因子β系数

及调整后比值比

得出风险评分

ＥｓｐｉｎｄｏｌａＲ术后

模型［２４］

ＬＲ建模 ＡＵＣ＝

０．７８，ＬＲ验证

ＡＵＣ＝０．７９

犎犔 拟 合 优 度

检验和校准曲线

外部验证 男性（犗犚＝１．９）、ＢＭＩ＞３０（犗犚＝２．４）、居住在长期护理

机构（犗犚＝４．０）、ＡＳＡ评分３～４分（犗犚＝２．１）、既往手术

关节进行过手术（犗犚＝２．６）、骨折（犗犚＝３．１）、术前６０ｍｉｎ

预防性使用抗菌药物（犗犚＝５．９）、使用金属关节（和陶瓷

比）（犗犚＝１．９）、术后＞７２ｈ伤口引流（犗犚＝４．５）

以各因子β系数

得出风险评分

　　注：ａ仅ＬＲ建模报告犗犚值，Ｃｏｘ建模报告犎犚值，其中两篇研究
［２０２１］使用ＬＲ建模后进行权重赋分，仅报告了赋分情况，未报告犗犚值。

２．５　纳入研究方法学质量评价　在１４项纳入研究

的偏倚风险评价中，全部研究在偏倚性评价中被评

为高风险。主要问题分别为采用传统的病例－对照

研究设计，未描述盲法在预测因子评估过程的风险，

阳性样本量不足、连续变量处理不恰当、直接删除缺

失数据与单因素分析筛选预测因子等。

大部份纳入的研究具有严格的纳入与排除标

准，纳入对象和临床设计与系统评价问题相符；绝大

部分研究在预测因子与结局的定义、评估与分析方

法上，均与系统评价所关注的核心问题保持一致。

故纳入模型整体适用性较好，在临床实践中易得到

应用。方法学质量评价结果见表４。

表４　ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险预测模型系统评价纳入模型的偏倚风险及适用性评价结果

犜犪犫犾犲４　ＲｉｓｋｂｉａｓａｎｄｉｔｓａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｉｎｃｌｕｄｅｄｍｏｄｅｌｓｆｏｒｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｎｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒＰＪＩａｆｔｅｒＴＪＡ

纳入研究
偏倚风险

研究对象 预测因子 结局 分析

适用性

研究对象 预测因子 结局

总体评估

偏倚性 适用性

郑中忍［１１］ 高风险 不清楚 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

徐驰［１２］ 高风险 不清楚 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

周振宇［１３］ 高风险 不清楚 不清楚 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

杨少强［１４］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

郑德攀［１５］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＺｈａｎｇＨＲ
［１６］ 高风险 低风险 不清楚 高风险 高风险 低风险 不清楚 高风险 高风险

ＥｖｅｒｈａｒｔＪＳ［１７］ 高风险 不清楚 不清楚 不清楚 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＹｅｏＩ［１８］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＢüｌｏｗＥ［１９］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＺｈａｎｇＺＪ
［２０］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＴａｎＴＬ［２１］ 高风险 低风险 不清楚 高风险 不清楚 低风险 低风险 高风险 不清楚

ＫｌｅｍｔＣ［２２］ 高风险 不清楚 低风险 高风险 高风险 低风险 低风险 高风险 高风险

ｄｅｌＴｏｒｏＭＤ［２３］ 低风险 低风险 不清楚 高风险 低风险 低风险 低风险 高风险 低风险

ＥｓｐｉｎｄｏｌａＲ
［２４］ 高风险 低风险 低风险 高风险 低风险 低风险 高风险 高风险 高风险

　　注：低风险为所有标志性问题的评价结果均为“是／可能是”；高风险为≥１个标志性问题的评价结果为“不是／可能不是”；不清楚为≥１个

标志性问题评价结果为“没有信息”，其他标志性问题的评价结果均为 “是／可能是”。
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３　讨论

３．１　预测模型整体偏倚风险较高　随着医疗大数

据与人工智能技术的发展，基于多因素的ＴＪＡ术后

ＰＪＩ风险预测模型构建已成为研究热点，该类模型

可为临床医生提供个体化风险评估，从而指导预防

措施的制定［３］。

偏倚风险评价存在的主要问题集中于研究对象

与统计分析两方面。首先，纳入研究多采用回顾性

数据，利用回顾性数据构建预测模型可能引入多种

偏倚，此类偏倚将影响模型的准确性、可靠性及泛化

能力。值得注意的是，巢式队列研究可部分减少相

关偏倚，此外，巢式队列研究依托现有队列数据，可

提高资源利用效率，并减少数据收集的时间与经济

成本。

在统计分析方面，多数研究未能完全满足结局

事件数与预测变量数的最小比例要求，这可能影响

模型的泛化性与预测准确度［１］。此外，部分研究因

样本量有限，其预测模型可能存在过拟合风险［２］。

在预测变量筛选方面，多数研究采用单因素分析进

行初步筛选，该方法虽操作简便且应用广泛，但未考

虑变量间潜在交互作用，可能导致：①遗漏临床相关

预测变量；②纳入无关变量
［５，２８］。实际操作中建议：

①放宽单因素筛选阈值（如犘＜０．１）；②结合临床专

业知识补充重要预测因子。可考虑采用更适宜的统

计方法（如逐步回归、ＬＡＳＳＯ回归）
［２９］，以提高模型

的预测性能［６］。模型验证方面，仅少数研究实施了

内部或外部验证，影响了模型的外推性［１０］。

适用性方面，３项研究的适用性风险为高风险，

主要体现在研究对象选择与系统评价研究问题不

符，如将“无菌翻修全膝关节置换术”患者与“骨肿瘤

患者”作为研究对象。翻修手术和肿瘤均为关节置

换术后ＰＪＩ的独立危险因素。由于反复手术、化学

治疗、放射治疗及软组织覆盖不足等因素可增加感

染风险，此类高风险人群的风险预测模型不适用于

普通初次关节置换手术患者。

３．２　ＴＪＡ术后ＰＪＩ模型的高风险因素　本研究纳

入的文献中，除１篇研究对象为无菌翻修全膝关节置

换术患者（ＰＪＩ发病率１４．５０％）
［２２］和１篇为骨肿瘤患

者（ＰＪＩ发病率１１．９０％）外
［１６］，其余均为初次关节置

换术的非特定人群（ＰＪＩ发病率０．９９％～３．７３％），

与文献报道的１％～３％发病率相符
［３］。本系统评

价纳入的预测模型主要分为两类：术前模型和围手

术期模型。术前模型仅纳入术前变量，适用于术前

风险评估，以识别需要针对性预防干预的高危患者；

围手术期模型则有助于筛选术后需要加强随访的患

者，以实现早期诊断和治疗干预。

各预测模型中，最常见的独立危险因素包括糖

尿病、肥胖（ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ
２）和高龄等患者相关因

素。糖尿病通过高血糖环境及血管神经并发症削弱

局部抗感染能力；肥胖（ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ
２）与慢性炎

症状态、免疫功能紊乱及伤口愈合障碍相关；高龄可

导致免疫功能下降和组织修复能力减弱；术前低清

蛋白水平（＜３５ｇ／Ｌ）提示营养不良和可能的慢性炎

症状态［３０］。上述因素均可影响伤口愈合并增加ＰＪＩ

风险。研究［３１］表明，对于高ＢＭＩ（≥３０ｋｇ／ｍ
２）伴特

定合并症的男性患者，实施针对性术前干预尤为

重要。

在手术层面，当前研究在建立包含术中变量的

预测模型时，常纳入手术时长及术后引流时长等参

数。此外，全身麻醉、全膝关节置换（与部分膝关节

置换相比）及胫骨骨移植物的使用均与假体关节感

染翻修风险增加有关。然而，这些因素作为手术时

长及复杂性的替代指标，在建模时需考虑共线性问

题，故不宜全部纳入。多项研究表明，既往手术与

ＰＪＩ风险增加有关，其机制可能与手术相关纤维化

及组织损伤导致诱发感染所需的细菌载量阈值降低

有关。此外，创伤性骨折或骨折后关节置换亦是

ＰＪＩ的常见危险因素，其机制既涉及软组织损伤及

血肿形成，又与骨折手术的急诊性质相关———此类

手术常在未充分完善预防措施的情况下实施［２４］。

相比之下，医疗保健系统层面的因素（如医生资历、

医院等级）对ＰＪＩ风险的影响较弱，故未纳入预测

模型。

３．３　研究的局限性和展望　本研究存在以下局限

性：首先，目前全球范围内尚未建立ＰＪＩ的统一诊断

金标准，导致不同国家及医疗机构采用的诊断标准

存在差异，然而，现有研究均基于当前临床实践，主

要依据炎症标志物升高、关节特异性症状、窦道形成

及微生物培养阳性等指标进行诊断［３２］。其次，由于

纳入研究间的危险因素存在显著异质性，本研究未

能进行定量分析。因此，未来研究应统一危险因素

评估标准，以提高结果的外推性和临床适用性［５］。

综上所述，本系统评价显示，ＴＪＡ术后ＰＪＩ风险

预测模型虽具有一定的预测准确性，但在方法学质

量、预测因子选择及模型验证等方面仍存在显著差

异。术后感染危险因素众多［３３］，基于精准医疗理
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念，个体化诊疗对临床数据采集与整合提出了更高

要求。未来研究应着重优化方法学设计、规范研究

报告，并通过多中心大样本量研究验证模型性能，建

立动态更新机制。此外，建议将预测模型转化为列

线图或在线计算器等临床友好型工具，以促进实践

转化［７］。
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ａｌ．Ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒ

ｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔ

Ｃｏｎｔｒｏｌ，２０２５，２４（８）：１０６６－１０７４．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－

９６３８．２０２５７２５４．
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