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加速康复外科理念下全膝关节置换治疗类风湿
关节炎与骨关节炎患者的临床疗效

姜任东∗ꎬ赵建莉∗ꎬ时超ꎬ贺业腾ꎬ袁振
(山东第一医科大学第一附属医院(山东省千佛山医院)骨关节运动医学科ꎬ山东 济南 ２５００１４)

摘要:目的　 在加速康复外科(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ)理念下ꎬ比较终末期类风湿关节炎( ｒｈｅｕｍａ￣
ｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ＲＡ)和骨关节炎(ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ＯＡ)接受全膝关节置换( ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙꎬ ＴＫＡ)术后的早期并

发症及临床效果ꎮ 方法　 回顾性分析山东第一医科大学第一附属医院骨关节运动医学科 ９６ 例 ＴＫＡ 患者的临床

资料ꎬ将患者分为 ＲＡ 组(ｎ＝ ２５)和 ＯＡ 组(ｎ＝ ７１)ꎮ 比较两组患者术中和术后失血量、贫血发生率、浅表及深部感

染等术后并发症指标ꎬ并采用术后 １ 年的遗忘膝评分( ｆｏｒｇｏｔｔｅｎ ｊｏｉｎｔ ｓｃｏｒｅꎬ ＦＪＳ￣１２)量表评估患者的早期临床效

果ꎮ 结果　 ＲＡ组术后发生中重度贫血的比例高于 ＯＡ 组[９(３６.０％) ｖｓ. １１(１５.５％)ꎬＰ＝ ０.０３０]ꎻ两组患者术中、术
后及总出血量差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者在术后发生深静脉血栓、肺栓塞、浅表及深部感染以及 ９０ ｄ
再入院等并发症方面差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ＲＡ 组术后 １ 年 ＦＪＳ￣１２ 评分低于 ＯＡ 组[(７１.２８±１３.４５)分 ｖｓ.
(７７.５９±１０.１０)分ꎬＰ＝ ０.０１６]ꎬＯＡ 组患者遗忘膝比例高于 ＲＡ 组[１(４.０％) ｖｓ. １７(２３.９％)ꎬＰ＝ ０.０３５]ꎬ但两组通过

率无明显差异ꎮ 结论　 在 ＥＲＡＳ 理念下ꎬＲＡ 患者术后中重度贫血发生率和住院时间高于 ＯＡ 患者ꎬＯＡ 患者术后

易获得遗忘膝ꎮ 关节外科医生应重视纠正 ＲＡ 患者术前贫血ꎬ不断完善此类患者的 ＥＲＡＳ 方案ꎮ
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ＦＪＳ￣１２ ｓｃｏｒｅ ａｔ １ ｙｅａｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＲＡ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＯＡ ｇｒｏｕｐ[(７１.２８±１３.４５) ｖｓ. (７７.５９±
１０.１０ꎬ Ｐ＝ ０.０１６) ]ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ ｆｏｒｇｏｔｔｅｎ ｊｏｉｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＯＡ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＲＡ ｇｒｏｕｐ [１ (４.０％) ｖｓ. １７ (２３.９％)ꎬ Ｐ ＝ ０.０３５] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
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　 　 类风湿关节炎( ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ＲＡ)是一

种自身免疫性关节炎ꎬ通过破坏软骨侵蚀关节ꎬ导致

疼痛及功能障碍[１]ꎮ 全球范围内 ＲＡ 发病率为

０.２５％ ~１％ꎬ４０ 岁以上的女性为高发人群[２]ꎮ 因其

高致残率ꎬＲＡ 已成为患者及社会的巨大负担ꎬ并成

为十大因病返贫的疾病之一[３]ꎮ 目前ꎬＲＡ 的治疗

方式主要包括药物治疗和手术治疗ꎮ 药物治疗包括

非甾体类抗炎药、 类固醇、 改善病情抗风湿药

(ｄｉｓｅａｓｅ￣ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ａｎｔｉ￣ｒｈｅｕｍａｔｉｃ ｄｒｕｇｓꎬ ＤＭＡＲＤｓ)、
生物制剂等ꎬ虽然这些药物能够减轻 ＲＡ 患者的关

节软骨损伤并改善关节功能ꎬ但仍然有 ２４％的患者

需要接受关节置换治疗[４]ꎮ
全膝关节置换( ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙꎬ ＴＫＡ)是

解决终末期膝关节疾病的最常用和可靠手术ꎬ有效

提高患者的关节功能、减轻疼痛ꎬ从而改善患者的生

活质量[５]ꎮ ＴＫＡ 的主要适应证为骨关节炎(ｏｓｔｅｏａｒ￣
ｔｈｒｉｔｉｓꎬ ＯＡ)ꎬ约占 ９０％ ~ ９７％ꎬ其次为 ＲＡ[６]ꎮ ＴＫＡ
具有较好的术后效果ꎬ患者满意度高、并发症少ꎮ 然

而ꎬ一些学者认为 ＲＡ 患者 ＴＫＡ 术后发生感染、切口

浅表感染、深静脉血栓和贫血等并发症的比例较高ꎬ
与 ＯＡ 患者相比ꎬ其术后的功能评分低[７￣８]ꎮ

１９９７ 年ꎬＫｅｈｌｅｔ 提出了加速康复外科(ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ)理念[９]ꎬ能够有效降

低术后并发症、改善预后ꎬ提高 ＴＫＡ 术后早期的功

能[１０]ꎮ 目前国内外仍缺乏 ＥＲＡＳ 理念下关于 ＲＡ
和 ＯＡ 患者行 ＴＫＡ 手术的对比性研究ꎬ本研究拟通

过单中心的同质化 ＥＲＡＳ 管理ꎬ探讨 ＲＡ 及 ＯＡ 患

者 ＴＫＡ 围手术期相关并发症及早期临床效果的

差异ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料

１.１.１　 研究对象

回顾性分析 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月山东

第一医科大学第一附属医院骨关节运动医学科行膝

关节置换患者 ２４２ 例ꎬ其中男 １４３ 例ꎬ女 ９９ 例ꎬ２７ ~
８２ 岁ꎬ平均(５４.８±２２.７)岁ꎬ并获得山东第一医科大

学第一附属医院伦理委员会批准 [ ２０２４ 伦审字

(Ｓ８８３)号)]ꎬ所有患者均签署知情同意书ꎮ
１.１.２　 纳入标准与排除标准

纳入标准:终末期关节炎需行膝关节置换患者

２４２ 例ꎮ 排除标准:①行双侧手术的患者 ２９ 例ꎻ
②临床资料及随访信息不全患者 １２ 例ꎻ③未采用初

次普通膝关节假体的患者 １２ 例ꎻ④术前严重贫血

(血红蛋白<７０ ｇ / Ｌ)、凝血功能严重缺陷(血友病

等)以及病史不清的患者 ８１ 例ꎻ⑤其他关节炎患者

１２ 例ꎮ 共纳入 ９６ 例患者ꎬ其中 ＲＡ 组 ２５ 例ꎬＯＡ 组

７１ 例ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 ＥＲＡＳ 方案

所有患者均接受骨科下肢手术 ＥＲＡＳ 方案[１１]ꎮ
在术前ꎬ将患者合并症控制在适合进行关节置换手

术的范围内ꎮ 如合并高血压患者ꎬ应预先调整至

１４０ / ９０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ ｋＰａ)以下ꎻ糖尿病患

者应将空腹血糖预先控制在 １０ ｍｍｏｌ / Ｌ 以下ꎮ 建

议患者术前戒烟戒酒ꎬ并评估抑郁症等心理问题ꎮ
所有患者均接受我院经验丰富的护理及康复团队的

术前指导ꎬ内容包括心理建设、超前镇痛(塞来昔布

２００ ｍｇꎬ术前 １ ｄ 口服)、术前锻炼(股四头肌肌力

等)、术后康复过程等ꎮ
术后镇痛方案包括物理和药物方案ꎮ 物理方案

为术后即刻抬高患肢并进行冰敷ꎻ药物方案包括静

脉给药(非甾体类抗炎药)、口服给药(必要时给与

弱阿片类药物)、局部用药(非甾体类抗炎药物贴

剂)ꎮ 患者术后行高蛋白饮食ꎬ对于营养不良患者

给予肠内营养粉或补充人血白蛋白ꎮ 所有患者均在

术后第 １ 天给予镇痛药物后ꎬ在专业护士及康复团

队的指导下进行股四头肌肌力及活动度锻炼ꎬ并在

助行器辅助下下地活动ꎮ 在术后第 １ 天及第 ３ 天复

查血常规ꎬ大多数患者在第 ３ 天出院ꎮ 建议患者在

术后 ３、６ 周ꎬ３、６ 个月及 １ 年进行复查ꎮ
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１.２.２　 手术方案

所有手术均由一名经验丰富的临床医生及其团

队在全身麻醉下完成ꎮ 术前 ３０ ｍｉｎꎬ所有患者均接

受抗生素滴注ꎬ在切皮前给予静脉滴注氨甲环酸

０.５ ｇꎬ并采用全程止血带技术ꎮ 采用正中切口ꎬ髌
旁内侧入路ꎬ均使用初次普通膝置换假体ꎬ并在安装

假体前在关节囊周围行鸡尾酒注射疗法[１２]ꎮ 所有

患者均未行导尿及关节内引流ꎬ采用纱布垫联合弹

力绷带对伤口进行加压包扎ꎮ
１.２.３　 观察指标

患者的基线特征ꎬ如年龄、性别、身高、体质量、
关节活动范围( ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎꎬ ＲＯＭ)等临床数据

和 Ｃ 反应蛋白(Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎꎬ ＣＲＰ)、红细胞沉

降率(ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｒａｔｅꎬ ＥＳＲ)、红细胞

压积、白蛋白、血红蛋白、国际标准化比值( ｉｎｔｅｒｎａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏꎬ ＩＮＲ)等实验室检查及合并

症指标均通过住院期间电子病历获取ꎮ
贫血 定 义: 血 红 蛋 白 女 性 < １２０ ｇ / Ｌꎬ 男 性

<１３０ ｇ / Ｌ[１３] ꎻ中度贫血定义:血红蛋白<９０ ｇ / Ｌꎻ重
度贫血定义:血红蛋白 < ７０ ｇ / Ｌ[１４]ꎮ 体质量指数

(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)＝ 体质量(ｋｇ) /身高(ｍ) ２ꎮ
预后营养指数(ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｘꎬ ＰＮＩ) ＝
白蛋白(ｇ / Ｌ) ＋５×外周血淋巴细胞计数(１０９ / Ｌ)ꎮ
通过身高、体质量、性别相关函数计算预测血容

量[１５￣１６]ꎮ 输血指征取决于主刀医生经验ꎬ主要参考

患者术前血红蛋白水平、营养状况、术中失血情况及

对隐性失血的预判ꎮ 总失血量通过 Ｇｒｏｓｓ 公式[１７]

计算ꎬ术后红细胞压积取测量最低值ꎮ 术中失血量

由主刀医生、麻醉医生、巡回护士共同评估ꎮ 隐性失

血量＝总失血量－术中出血量ꎮ
关节遗忘评分( ｆｏｒｇｏｔｔｅｎ ｊｏｉｎｔ ｓｃｏｒｅꎬ ＦＪＳ)量表

通过 １２ 个问题评估患者在日常生活中对人工关节

的感知ꎬ得分越高表明患者越感受不到人工关节对

其日常生活的影响ꎮ ＦＪＳ￣１２ 通过的阈值为 ４０. ６３
分ꎬ达到遗忘膝的阈值为 ８４.３８ 分[１８]ꎮ 本研究所有

患者均至少随访 １ 年ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 统计学软件ꎮ 采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒ￣
ｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ 进行数据正态性检验ꎬ计量资料以 􀭰ｘ±ｓ
表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ计数资料通

过频数和百分比表示ꎬ两组比较使用皮尔逊卡方或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎬＰ<０.０５ 为差

异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组基线特征及术前血液学检查比较

两组患者年龄、性别均差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ而 ＲＡ 组 ＢＭＩ 和 ＲＯＭ 均小于 ＯＡ 组(Ｐ ＝
０.００１ꎻ Ｐ ＝ ０.００３)ꎮ 在术前血液学检查中ꎬＲＡ 组

ＣＲＰ 和 ＥＳＲ 均高于 ＯＡ 组(Ｐ<０.００１ꎻ Ｐ<０.００１)ꎬ
ＲＡ 组红细胞压积、白蛋白及血红蛋白水平均低于

ＯＡ 组(Ｐ＝ ０.００１ꎻ Ｐ＝ ０.００３ꎻ Ｐ＝ ０.００１)ꎬＲＡ 组术前

贫血比例高于 ＯＡ 组(Ｐ<０.００１)ꎬ预测总血容量低

于 ＯＡ 组(Ｐ＝ ０.０２７)ꎮ ＲＡ 组 ＰＮＩ 低于 ＯＡ 组(Ｐ ＝
０.００１)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 两组患者一般资料及术前血检
Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔ

指标 ＲＡ 组 ＯＡ 组 Ｐ
年龄 /岁 ６４.９６±８.７９ ６５.６１±８.０７ ０.７３８
性别 / ｎ(％) ０.６８７
　 男 ５(２０.００) １７(２３.９０)
　 女 ２０(８０.００) ５４(７６.１０)
ＢＭＩ ２３.９８±２.６４ ２６.９５±４.０６ ０.００１
ＲＯＭ/ ° ８２.６０±２０.６２ ９３.８７±１４.１７ ０.００３
实验室检查

　 ＣＲＰ / (ｍｇ / Ｌ) ２５.０７±３６.６６ ４.０８±１.８８ <０.００１
　 ＥＳＲ / (ｍｍ / ｈ) ４３.７６±２６.８６ １７.２５±１６.５６ <０.００１
　 白细胞 / (×１０９ / Ｌ) ６.５４±２.２６ ５.７８±１.７４ ０.０８７
　 ＩＮＲ ０.９４±０.０７ ０.９２±０.０５ ０.１３１
　 红细胞压积 ０.３８±０.０５ ０.４２±０.０４ ０.００１
　 白蛋白 / (ｇ / Ｌ) ４０.２８±４.４３ ４３.８９±５.２６ ０.００３
　 血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) １２１.６０±１８.４９ １３５.６９±１４.５４ <０.００１
　 贫血 / ｎ(％) １１(４４.００) ８(１１.３０) ０.００１
　 预测血容量 / ｍＬ ３ ７８６.８１±５１１.９７ ４ １０７.８６±６４５.３９ ０.０２７
　 ＰＮＩ ４８.５４±５.８１ ５３.５４±６.２８ ０.００１
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２.２　 两组合并症比较

两组在是否合并高血压、糖尿病、冠心病、脑卒

中、下肢肌间静脉血栓及骨质疏松等方面均差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ
表 ２　 两组患者合并症的比较 / ｎ(％)

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＡ ａｎｄ ＯＡ ｇｒｏｕｐｓ / ｎ(％)
指标 ＲＡ 组 ＯＡ 组 Ｐ
高血压 １３(５２.０) ２８(３９.４) ０.２７５
糖尿病 ２(８.０) ６(８.５) １.０００
冠心病病史 ２(８.０) １１(１５.５) ０.５０４
脑卒中病史 ２(８.０) ５(７.０) １.０００
下肢肌间静脉血栓 ６(２４.０) ８(１１.３) ０.１８４
骨质疏松 ７(２８.０) ２１(２９.６) ０.８８１

２.３　 两组术后失血量比较

ＲＡ 组围手术期总失血量(９４８.５９±４８２.５２)ｍＬꎬ

ＯＡ 组(１０９２.０４±５１３.７２)ｍＬꎬ两组差异无统计学

意义(Ｐ ＝ ０.２２６)ꎮ 此外ꎬ两组术中失血及术后隐

性失血均差异无统计学意义[(１５６.００±４４.０６)ｍＬ
ｖｓ. ( １４０. ４２ ± ４２. ７１ ) ｍＬꎬ Ｐ ＝ ０. １２３ꎻ ( ７９２. ５９ ±
４８０.１４)ｍＬ ｖｓ. (９５１.７６±５１２.１２) ｍＬꎬＰ ＝ ０.１７８)]ꎮ
本研究 ＲＡ 组围术期 ５ 例(２０％)患者接受异体输血

治疗ꎬＯＡ 组 ３ 例(３.４％)ꎬ两组差异有统计学意义

(Ｐ＝ ０.０２７)ꎮ ＲＡ 组术后第 １、３ 天的血红蛋白均低

于 ＯＡ组[(１０４.４０±１３.５４)ｇ / Ｌ ｖｓ. (１１７.３９±１３.８９) ｇ / Ｌꎬ
Ｐ<０.００１ꎻ(９４.８０±１３.５６)ｇ / Ｌ ｖｓ. (１０３.２５±１５.２２ )ｇ / Ｌꎬ
Ｐ＝ ０.０１６]ꎬ而 ＲＡ 组发生术后中重度贫血的比例高

于 ＯＡ 组 [ ９ 例 ( ３６. ０％) ｖｓ. １１ 例 ( １５. ５％)ꎬＰ ＝
０.０３０]ꎮ见表 ３ꎮ

表 ３　 两组患者术后各项指标的比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＡ ａｎｄ ＯＡ ｇｒｏｕｐｓ

指标 ＲＡ 组 ＯＡ 组 Ｐ
术中失血 / ｍＬ １５６.００±４４.０６ １４０.４２±４２.７１ ０.１２３
隐性失血 / ｍＬ ７９２.５９±４８０.１４ ９５１.７６±５１２.１２ ０.１７８
总失血 / ｍＬ ９４８.５９±４８２.５２ １０９２.０４±５１３.７２ ０.２２６
输血 / ｎ(％) ５(２０.０) ３(４.２) ０.０２７
术后 １ ｄ 血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) １０４.４０±１３.５４ １１７.３９±１３.８９ <０.００１
术后 ３ ｄ 血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) ９４.８０±１３.５６ １０３.２５±１５.２２ ０.０１６
中重度贫血 / ｎ(％) ９(３６.０) １１(１５.５) ０.０３０

２.４　 两组住院时间及术后 １ 年功能比较

ＲＡ 组总住院时间 (６.２０±１.７８)ｄꎬＯＡ 组(４.８３±
１.２０)ｄꎬ两组差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 术后住

院日大于 ３ ｄꎬＲＡ 组 １２ 例 (４８％)ꎬＯＡ 组 １２ 例

(１６.９％)ꎬ两组差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.００２)ꎮ 术后

１ 年的随访中ꎬ两组 ＲＯＭ 差异无统计学意义[(９８.０８±
２.９９)° ｖｓ. (９８.７３±３.９４)°ꎬＰ ＝ ０.９３８]ꎮ ＲＡ 组 ＦＪＳ￣１２
评分低于 ＯＡ 组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０１６)ꎮ
ＯＡ 组遗忘膝的数量高于 ＲＡ 组(Ｐ ＝ ０.０３５)ꎬ而不通

过的比例 ＯＡ 组 １ 例(１.４％)ꎬＲＡ 组 ２ 例(８.０％)ꎬ两
组差异无统计学意义(Ｐ＝０.１６５)ꎮ 见表 ４ꎮ

表 ４　 两组患者出院及术后 １ 年临床各项指标的比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｎｄ １￣ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ

ＲＡ ａｎｄ ＯＡ ｇｒｏｕｐｓ
指标 ＲＡ 组 ＯＡ 组 Ｐ
住院时间 / ｄ ６.２０±１.７８ ４.８３±１.２０ <０.００１
术后住院>３ ｄ/ ｎ(％) １２(４８.００) １２(１６.９０) ０.００２
ＲＯＭ/ ° ９８.８０±２.９９ ９８.７３±３.９４ ０.９３８
ＦＪＳ￣１２ /分 ７１.２８±１３.４５ ７７.５９±１０.１０ ０.０１６
遗忘膝 / ｎ(％) １(４.００) １７(２３.９０) ０.０３５
不通过 / ｎ(％) ２(８.００) １(１.４０) ０.１６５

２.５　 两组术后相关并发症比较

术后 １ 年随访中ꎬ两组均未发生深静脉血

栓、肺栓塞ꎬ两组在发生心肌梗死、肺部感染、尿
路感染、浅表感染及假体周围骨折等并发症方面

差异均无统计学意义( Ｐ> ０ . ０５) ꎮ １ 例 ＲＡ 患者

因肺部感染未及时处理激发深部假体周围感染

于我院行保留假体的清创术治疗ꎬ截至目前未再

复发ꎮ 见表 ５ꎮ
表 ５　 两组患者术后并发症 / ｎ(％)

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＡ ａｎｄ ＯＡ ｇｒｏｕｐｓ / ｎ(％)
指标 ＲＡ 组 ＯＡ 组 Ｐ
深静脉血栓 ０ ０ ＮＡ
肺栓塞 ０ ０ ＮＡ
心肌梗死 ０ １(１.４) １.０００
肺部感染 １(４.０) ０ ０.２６０
尿路感染 ０ １(１.４) １.０００
浅表感染 １(４.０) ３(４.２) １.０００
深部感染 １(４.０) ０ ０.２６０
假体周围骨折 １(４.０) ０ ０.２６０
９０ ｄ 再入院 １(４.０) １(１.４) ０.４５５

３　 讨　 论

目前ꎬＲＡ 仍是 ＴＫＡ 治疗终末期关节炎的难

点ꎬ既往研究显示ꎬＲＡ 较 ＯＡ 更容易发生假体周围
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感染、松动等并发症[７￣８ꎬ１９]ꎬ导致术后患者满意度降

低ꎮ 随着 ＥＲＡＳ 理念的流行ꎬＴＫＡ 围手术期功能、
并发症较以往明显改善ꎮ 本研究结果发现ꎬ尽管两

组患者术中和术后隐性出血量差异无统计学意义ꎬ
ＲＡ 组术后中重度贫血发生率较高ꎬ这可能与 ＲＡ 组

患者术前血红蛋白及预测血容量较低有关ꎬ并导致

了住院时间相应延长ꎮ 此外ꎬ术后 １ 年时两组患者

ＦＪＳ￣１２ 通过率相当ꎬ但 ＯＡ 患者具有更高的整体评

分和遗忘膝比例ꎬ表明 ＲＡ 患者的 ＥＲＡＳ 方案需进

一步优化ꎮ
类风湿关节炎相关贫血是典型的慢性贫血原因

之一ꎬ在缺乏干预的情况下ꎬ 发生率在 ３３％ ~
５９％[２０]ꎮ 其发生机制主要包括红细胞寿命缩短、骨
髓红细胞生成不足、铁代谢异常、ＤＭＡＲＤｓ 类药物

引起的贫血等[２１]ꎮ 本研究结果显示ꎬＲＡ 组术前的

红细胞压积、血红蛋白及预测血容量均低于 ＯＡ 组ꎬ
贫血率高达 ４４％ꎮ 术前的血液管理是 ＥＲＡＳ 理念

的重要组成部分[９]ꎬ之前研究表明ꎬ术前血红蛋白

在一 定 范 围 内 增 高 与 术 后 并 发 症 减 少 相 关ꎮ
Ｃａｉ 等[２２]研究发现ꎬ当术前血红蛋白高于 １４０ ｇ / Ｌ
时ꎬ住院时间随血红蛋白的增高而减少ꎻ Ｈａｒｒｉｓ
等[２３]发现术前贫血的患者术后住院时间延长、输血

率增加ꎬ与本研究结果一致ꎬ同时贫血患者并发症及

死亡发生率更高ꎮ 本研究结果表明ꎬ无论是术中出

血、术后隐性出血还是总出血量ꎬ两组差异无统计学

意义ꎬ但 ＲＡ 组术后两次血红蛋白复测均低于 ＯＡ
组ꎬ术后中重度贫血发生率高于 ＯＡ 组ꎮ 中重度贫

血是异体输血的适应证ꎬ并可能导致过敏、发热等输

血相关并发症ꎬ降低患者术后舒适度ꎮ 进一步说明

ＥＲＡＳ 理念纠正术前贫血、提高血红蛋白水平对 ＲＡ
患者的重要性ꎮ 下一步研究可应用促红细胞生成素

联合铁剂ꎬ将术前血红蛋白水平提高至 ＯＡ 水平ꎬ比
较两组间贫血发生率、住院时间等临床结果ꎬ从而优

化 ＲＡ 患者的 ＥＲＡＳ 方案ꎮ
关节置换术后假体周围感染 ( ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ

ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ＰＪＩ)是关节外科的灾难性并发症ꎮ
ＰＪＩ 的治疗是一个漫长且艰巨的过程ꎬ造成患者疼痛

增加、关节功能丧失、住院时间延长、费用增加ꎬ长期

应用抗生素亦会导致骨髓抑制、耐药菌产生等并发

症[２４ꎬ２５]ꎮ 既往大部分研究及指南表明ꎬＲＡ 是发生

ＰＪＩ 的风险因素之一ꎬ其原因在于疾病本身的全身效

应以及如糖皮质激素和免疫治疗等抗风湿药物[２６]ꎮ
然而ꎬＣｈｕｎｇ 等[２７] 研究结果发现ꎬ术后 ９０ ｄ 及 １ 年

内 ＲＡ 和 ＯＡ 患者发生早期感染的风险无明显差

异ꎬ与本研究结果相近ꎮ 本研究不足的是没有详细

记录 ＲＡ 患者手术前后抗风湿药物的调整方案ꎬ因
此本研究不能得出可靠的药物使用策略及感染的相

关结论ꎮ 因此ꎬ进一步的研究应对比不同药物方案

ＲＡ 患者 ＴＫＡ 术后不同阶段 ＰＪＩ 的发生率ꎮ
ＴＫＡ 手术的最终目标是让每位患者满意ꎬ需

要在术后完全缓解疼痛并恢复所有日常活动ꎮ
ＦＪＳ￣１２ 量表是用于评估 ＴＫＡ 术后膝关节遗忘程

度的工具ꎬ评分越高意味着患者在日常生活中越

感受不到膝关节带来的不适ꎬ手术效果更好ꎮ 目

前ꎬ已有研究表明ꎬ术前抑郁、术后髌骨半脱位、膝
关节不稳定、糖尿病等多种因素与术后 ＦＪＳ￣１２ 水

平呈负相关[２８￣３０] ꎮ 目前尚无比较 ＲＡ 和 ＯＡ 患者

ＴＫＡ 术后早期ＦＪＳ￣１２的报道ꎬ本研究填补了这方

面的空白ꎬ发现术后 １ 年时 ＲＡ 组的总体评分低于

ＯＡ 组ꎬ同时 ＯＡ 达到真正遗忘膝的比例更高ꎬ这
与既往关于 ＲＡ 和 ＯＡ 患者 ＴＫＡ 术后功能的研究

相似[３１] ꎮ 本研究结果表明ꎬ两组患者 ＦＪＳ￣１２ 评分

通过率无异ꎬ表明 ＲＡ 患者术后感受虽不如 ＯＡꎬ
但仍能基本满足日常生活需求ꎬＴＫＡ 对治疗终末

期膝关节 ＲＡ 仍具有重要意义ꎮ 在进一步研究中ꎬ
应比较未通过 ＦＪＳ￣１２ 量表及达到遗忘膝标准患者

的差异因素ꎬ探究影响 ＲＡ 患者 ＴＫＡ 术后早期功

能的危险因素ꎬ通过 ＥＲＡＳ 理念积极优化此类患

者的术前准备ꎮ
本研究尚有一定的局限性ꎮ 首先ꎬ本研究为

单中心回顾性研究、样本量较小、术前 ＲＡ 患者用

药明细不详等因素均有可能影响临床医生对术后

并发症、围手术期出血量等结局的判断ꎮ 此外ꎬ本
研究采用的 ＦＪＳ￣１２ 量表为一主观性功能评价系

统ꎬ受患者个人感受影响ꎬ并不能客观反映患者膝

关节的实际功能ꎮ 未来需要开展多中心、前瞻性、
大样本量的研究来进一步验证ꎬ并继续优化 ＲＡ 患

者 ＥＲＡＳ 方案ꎮ
综上所述ꎬ本研究表明两组患者术中出血量及

术后隐性出血量无差异ꎬ但 ＲＡ 患者术后发生中重

度贫血的风险高于 ＯＡꎬ并导致住院时间延长、输血

率增高ꎮ 虽然 ＯＡ 患者达到遗忘膝的比例较高ꎬ但
两组患者的 ＦＪＳ￣１２ 评分通过率相当ꎮ ＴＫＡ 仍然是

终末期 ＯＡ 和 ＲＡ 患者的有效治疗方式ꎮ
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ｉｎ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ [ Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ ３０(１１): ｅ７９９￣ｅ８０７.
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ｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｏｔａｌ
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ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２００４ꎬ
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１０１￣１０４.
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