
人工全关节置换术后非计划再次
入院的原因、危险因素及预防分析

杜昆伦,白希壮∗

(中国医科大学人民医院骨科,辽宁 沈阳　１１００００)

　　摘要:目的　分析初次行人工全关节置换术(totaljointarthroplasty,TJA)患者出院后９０d内非计划再次入院的

原因、危险因素以及可预防性.方法　回顾性收集２０１６年６月至２０１８年６月在本院初次行TJA的患者３４８例,分为

９０d内非计划再入院组和非再入院组,统计样本的术前、临床及出院后资料,用t检验比较两组样本的资料情况是否

有统计学意义,再用多变量logistic回归分析再入院组的相关危险因素,最后由专家组分析、判断再入院组的可预防情

况.结果　初次行TJA患者出院后９０d内非计划再入院率为５．７％,主要原因为僵硬、脱位、伤口感染等,其中８例是

可预防的.两组患者资料显示:身体质量指数(bodymassindex,BMI)、察尔森共病指数(charlsoncomorbidityindex,
CCI)、支付方式、学历水平比较差异有统计学意义.多变量 Logistic回归分析结果表明,患者BMI、CCI是出院后９０d
内非计划再入院的危险因素.结论　对患者进行严格术前筛选、评估,优化患者术中、术后的治疗措施,正确的引导患

者术后康复训练,才能更好识别危险因素、减少并发症,进而降低非计划再入院率.
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Abstract:Objective　Toanalyzethecauses,riskfactorsandprophylaxisofunplannedreadmissioninpatientswith

totaljointarthroplastywithin９０daysofdischarge．Methods　Aretrospectiveanalysisof３４８patientswithostarthritis
undergoingTJAwereperformedinJune２０１６toJune２０１８inourhospital．ThesepatientswereassignedintoreadmisＧ
siongroupandnonＧreadmissiongroupaccordingtowhetherornottheyhadbeenreadmittedwithin９０daysafterdisＧ
charge．Bycomparingtheclinicaldataoftwogroups,relatedriskfactorsofreadmissiongroupwereanalyzedbymultiＧ
variatelogisticregressionmodelsandstudent＇stest．Finally,thepanelassessedwhetherpatientsintheunplannedreadＧ
missiongroupcouldbeprevented．Results　TheunplannedreadmissionrateofTJAwithin９０daysafterdischargewas
５．７percent．Themainreasonswerestiffness,dislocation,woundinfection,etc．Therewere８preventablecases．The
differencesofBMI,CCI,patternofpaymentandeducationlevelsbetweenthetwogroupswerestatisticallysignificant．
TheresultsofmultivariateLogisticregressionanalysisindicatedthatBMI,CCIwereriskfactorsforunplannedreadＧ
missionwithin９０daysafterdischarge．Conclusion　ThepatientsshouldbescreenedandevaluatedstrictlybeforesurＧ
gery,thetreatmentmeasuresduringandaftersurgeryshouldbeoptimized,andthepostoperativerehabilitationtraining
shouldbeguidedcorrectlytobetteridentifyriskfactors,reducecomplications,andfurtherreducetherateofunplanned
readmission．
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　　人工全关节置换术(totaljointarthroplasty,TJA)已经

成为治疗晚期骨关节炎的一种非常成功的方法,为大多数患

者缓解疼痛和恢复了关节功能.然而,与手术相关的并发症

也随之出现,继而导致患者住院时间延长、再次入院甚至重

新手术.这些并发症大多发生在术后早期,一般是在术后９０
d内[１].由并发症引起的早期非计划再入院一直是近年来

特别关注的问题.非计划性再入院是指患者前次住院诊疗

结束后在患者出院时无法预测的情况下再次入院[２].它是

加重患者负担和引起社会卫生资源浪费的重要原因,故也是

国际上普遍使用的评价医疗质量的重要指标[３].由于各种

原因及危险因素,TJA非计划再入院率相当高.在一些不同

样本量的研究报告中指出,行 TJA 患者出院后的３０d再入

院率为４％~８．５％[４Ｇ６],当然９０d再入院率更高.据报道,
非计划再入院的常见原因有伤口问题、功能恢复问题、感染
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和心肺并发症等[７Ｇ９].关于再入院的危险因素的报道也是各

有不同,主要涉及患者因素、合并症情况、术中是否输血、手
术时间、住院时间及出院后康复情况等多方面[８Ｇ１１].

尽管国外已有大量关于 TJA 术后早期再入院的报道,
但国内对这方面的研究较少.另外,因经济、医疗水平以及

再入院的标准和对其理解各异,导致各国报告的再入院率差

别很大.本研究在我国医疗环境、经济水平等条件下来了解

大型医疗机构的再入院情况,为了方便理解,本文主要围绕

以下问题进行论述:a)TJA 术后９０d内非计划再入院的危

险因素是什么? b)常见原因有哪些? c)这些原因可以预防

吗?

１　材料和方法

１．１　研究对象　回顾性收集２０１６年６月至２０１８年６月在

本院初次行 TJA 的患者３４８例,其中男７４例,女２７４例;年
龄２４~８６岁,平均６５．８６岁.纳入标准:在此期间所有初次

行 TJA的患者,包括出院后９０d内再入院和未再入院的患

者.排除标准:a)治疗中途转院;b)出院前或出院后９０d内

死亡;c)出院后随访未达到９０d;d)再次入院是之前预先计

划的.根据患者初次行 TJA术后９０d内是否再次入院分为

再入院组和非再入院组,分别收集两组患者的基本资料[性
别、年龄、身体质量指数(bodymassindex,BMI)等]、临床治

疗资料(手术情况、住院天数、并发症等)以及出院后资料,统
计分析再入院组患者的再入院原因、比例及可预防情况.再

入院原因中膝关节僵硬定义为术后４~１２周膝关节活动范

围不超过９０°[８].如果在规定的９０d内多次重新入院,只分

析第１次再入院的原因.

１．２　观察指标　比较两组患者的信息,主要包括年龄、性
别、BMI、CCI、文化程度、医保类型、关节类型(髋或膝)、住院

时间、手术时间、家庭住址等.由副高职称以上的３名骨科

医生和２名综合内科医生组成专家组.为了控制主观偏倚,
专家组成员没有参与过患者最初治疗.他们评估病例记录、

X线片和手术报告等医疗资料,以确定重新入院的根本原

因,以及这些原因是否可预防.

１．３　统计方法　使用SPSS２４．０软件对收集的资料进行统

计分析.单因素比较分析用t检验和χ２ 检验,为了确定再

入院的独立预测因子,对其相关危险因素采用多变量logistic
回归进行分析.P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

２．１　两组患者一般资料比较　再入院组和非再入院组患者

的平均年龄、性别、家庭住址比较差异均无统计学意义(P＞
０．０５),两组患者在 BMI、CCI、支付类型、学历水平比较差异

有统计学意义(P＜０．０５,见表１).

２．２　两组患者临床资料比较　９０d内非计划再入院患者的

平均手术时间、住院时间、手术方式结果差异均无统计学意

义(P＞０．０５,见表２).

表１　两组患者一般资料比较

组别 n
性别(例)
男 女

年龄
(岁)

BMI
(kg/m２)

CCI(例)

０ １~２ ≥３

家庭住址(例)
市内 市外

支付类型(例)
省市医保 新农合 其他

学历水平(例)
高 中 低

再入院 ２０ ２ １８ ６６．２５±３．５８ ２８．２５±０．３ ３ ９ ８ １０ １０ １０ ０ １０ ３ ９ ８
非再入院 ３２８ ７２ ２５６ ６５．８４±４．４１ ２５．９６±４．３ １１９ １７０ ３９ ２０６ １２２ １９１ ３８ ９９ ６５ １４７１１６

t值/χ２ 值 ０．９７ －０．２２ －２．４０ １８１．８６ ０．８３ ８１．８７ ４８．６３
P 值 ０．３２ 　０．８３ ０．０３∗ ０．００∗ ０．３６ ０．００∗ ０．００∗

注:∗表示差异有统计学意义P＜０．０５;支付类型中其他代表自费、异地医保、商业保险等;学历水平高、中、低依次为大学
及以上、高中、初中及以下.

表２　两组患者临床相关资料和再入院患者预防性情况

组别 n
手术方式(例)

THA TKA
手术时间
(min)

住院时间
(d)

再入院天数
(d)

是否可预防(例)
是 否

再入院 ２０ ５ １５ １１２．７５±１３．９４ １５．６５±１．３７ ３８．８ ８ １２
非再入院 ３２８ ９５ ２３３ １０４．５５±３０．３４ １４．７３±３．２２

t值/χ２ 值 ０．０１６ －０．７７１　 －０．８３８　
P 值 ０．８９９ ０．４４９ ０．４１２

２．３　９０d内再入院患者原因分析　２０例再入院患者,再入

院率为５．７％.再入院原因有关节僵硬(８例)、关节脱位(５
例)、切口浅表感染(２例)、切口深部感染(１例)、切口愈合不

良(１例)、术后关节疼痛(２例)、心脏疾病(１例).其中关节

僵硬患者在麻醉下给予手法松解或关节镜下松解;深部感染

患者行二期假体翻修术;脱位患者全部在麻醉下手法复位;
内科疾病原因入院患者嘱其到相应专科科室治疗;其余给予

清创缝合、止痛、抗感染等对症治疗,结果经随访患者均好
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转.关于再入院原因是否可预防,结果显示２０例再入院患

者中有８例是可预防的.

２．４　９０d再入院患者相关危险因素多变量logistic回归分

析　对９０d再入院患者的临床资料及术中资料进行多变量

logistic回归分析,其中BMI、CCI差异均有统计学意义(P＜
０．０５,见表３).

表３　再入院患者危险因素多变量logistic回归分析

危险因素 OR ９５％CI P

BMI １．１５３ １．０１７~１．３１２ ０．０２５
CCI １．７０８ １．２０６~２．４３２ ０．００２

３　讨　　论

尽管 TJA在治疗骨关节炎的终末期阶段取得了极好的

效果,但由手术并发症引起的早期非计划再入院一直是近年

来特别关注的问题.目前国际上普遍用再入院率作为评价

医院质量的指标[３],在美国的医疗法案中就有对高再入院率

医院进行处罚的条例[１２],这对医院来说将是一个不利的影

响.因此,我们有必要了解 TJA 术后再入院的特点,进而采

取措施来降低非计划再入院率,特别是那些可预防和频繁出

现的再入院原因.然而,许多研究人员报道的早期再入院发

生率或原因是有差异的,并提供了不同的临床指导[４Ｇ５].所

以本研究的目的是进一步确定初次 TJA 术后非计划再次入

院的发生率、原因、危险因素以及可预防性.
本研究中 TJA术后９０d内非计划再入院率为５．７％,与

其他研究结果相似[１３].我们发现最常见的再入院原因为人

工全膝关节置换术(totalkneearthroplasty,TKA)术后僵硬

和人工全髋关节置换术(totalhiparthroplasty,THA)术后脱

位,这也与既往报告一致[８,１４].值得注意的是,Lee等[７]和

我们的研究都发现因心、肺等内科问题而再入院的比例较

低,这与其他一些研究报道不同.如有研究发现 THA 术后

３０d再次住院的前三个原因本质上是心脏疾病[１５],另有报

告称他们再住院的患者近一半与内科疾病相关[９,１６].我院

由内科问题引起再入院占比较低的原因,是由于我们有一套

严格的围手术期管理措施.我们严格把握手术指证,进行周

密的术前检查和评估,对未达到手术指标的患者进行身体调

整(请相关专科进行会诊,制定术前治疗计划,直到达到手术

标准)或不予手术,术后对这些患者进行密切监测和实施预

防措施,进而减少由心、肺等内科疾病引起的再入院.
在我们的研究结果中,学历水平、支付方式在进行单因

素分析时显示有统计学意义.从再入院患者学历水平来看,
患者受教育程度越低,其再入院率就越高.结合我们的资料

信息,我们分析出现这种情况主要有以下几点原因.首先,
受教育程度较低的患者更可能来自农村,其经济条件及所在

地区医疗水平相对较差,当来到我们机构就诊时病情一般相

对较重,导致手术难度较大,术后并发症多,以至再入院率较

高.其次,受教育程度较低的患者对医生交代的注意事项及

出院医嘱往往不能遵守,继而容易出现并发症.关于支付方

式,在我们的研究中发现自费、异地医保等支付方式患者再

入院率高于省市医保患者,新农合患者再入院率最低.这和

既往一项研究结果相似[９].另一研究也指出,在 THA 术后

１５d再入院患者中自费、医保等支付方式的人数显著高于其

他支付方式[１７].这其中的联系还不太清楚,考虑可能是由

于以自费方式直接来顶层医院就诊的患者一般是经济条件

非常好的人,对自身状态要求较高,所以其再次入院的病情

阈值和经济代价就相对较低,以至更容易入院.学历水平和

支付方式虽然在多因素回归分析中显示不是 TJA术后９０d
再入院危险因素,但在单因素分析中显示有意义.这也提示

患者受教育程度和支付方式在发展成为 TJA 术后再入院危

险因素方面有一定趋势,应引起我们的关注.

CCI和美国麻醉医师协会(AmericansocietyofanesheＧ
siologists,ASA)评分是用来评估患者身体状态的常用指标,
在本研究中我们习惯性的选用了 CCI,结果显示 CCI为非计

划再入院的重要危险因素.这和 Mesko等[１８]的研究一致,
他们通过分析来自单个机构的数据发现CCI＞２预测再次入

院风险的增加.Voskuijl等[１９]的研究也指出,CCI每增加１
分,TJA患者的再入院风险增加０．４５％.同样,应用 ASA数

值代表患者身体情况的研究也发现,ASA 评分越高 TJA 术

后再入院风险越大[２０Ｇ２１].然而,也有研究[８,１３]表明当进行

多因素分析时,CCI并不是非计划再入院的危险因素.
本研究结果表明较高BMI值与 TJA术后非计划再入院

率增加有关,这与以往相关研究结果相同.有研究指出肥胖

和 TKA术后９０d内再入院率升高明显相关[９,２２].另有研

究指出BMI＞４０kg/m２ 的患者 THA 术后再入院率比体重

正常的高出７．４％[２３].一项关于 TKA和 THA术后并发症

的研究发现BMI在４５kg/m２ 以上每增加５个单位,再入院

风险就会提高一倍[２４].在快速发展的当今社会,随着肥胖

人口数增加、人口老龄化加快,髋、膝关节置换术的需求也将

逐年增大[２５],肥胖对 TJA术后结果的影响应当引起我们进

一步思考.
可预防的再入院为在住院期间根据公布的标准或实践

指南进行干预可以避免的情况.如果医生按照正常的医疗

程序进行规范治疗,但还是出现了意外情况,则认为是不可

预防的[２６].例如以下情况:在患者骨密度正常和假体大小

及安装位置合适情况下,假体周围骨折导致的再入院被认为

是不可预防的;在为了预防深静脉血栓而适当应用抗凝药物
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的情况下,出现血肿则被认为是不可预防的;如果患者术前

接受是否细菌感染筛查和适当的预防性应用抗生素,则术后

感染是不可预防的;如果术后影像上显示假体大小、位置及

角度范围合适,那么脱位是不可预防的;如果术中已使关节

活动恢复,术后并对患者进行宣教、指导康复训练,而且在患

者遵行的情况下,则认为关节僵硬是不可预防的.在我们研

究中有８例再入院被认为是可以预防的,其中大多数是膝关

节僵硬.专家组通过深入了解发现,出现此现象的主要原因

是患者由于各种因素而未进行正确、规律的康复训练.这些

患者大多是年龄较大,合并有内科疾病,大部分时间是自己

一人生活,所以不能很好的遵从出院医嘱进行功能锻炼,进
而出现后期关节僵硬.专家组认为,如果患者出院后在家能

有陪护人员帮助,严格按照出院医嘱进行正确的康复训练,
是能避免上述情况的.医生可以根据患者病情,建议需要的

患者去专业康复机构进行训练,这样可以大幅度降低因康复

问题而再次入院的概率.尽管一些研究认为患者出院后去

专业康复机构能增加再入院率[８,１３],但建议必要的患者去专

业机构进行康复训练对降低再入院率有积极的影响.况且

本院患者平均住院日约为１５d,合并的内科疾病已处于平稳

状态,这时患者面临的主要问题就是康复训练.Jørgensen
等[２７]回顾性分析了５００多例 TJA 术后再入院患者,发现如

果能优化医疗风险因素,６％的再入院也许是可预防的.也

有一些研究数据显示住院患者９％~４８％的再次入院是可以

预防的[２８].可以看出,在再入院的预防方面还有很大的提

升空间,尤其 TJA是一种可计划的择期手术,可以预先优化

风险因素.
本研究也有一定的局限性,表现在以下几方面:a)本研

究为回顾性研究,相比于前瞻性研究有一定劣势.b)我们仅

统计了再次回我们机构住院治疗的患者,那些去其他机构寻

求治疗的患者会被漏掉,但是经随访了解,这种情况并没有

发生.c)我们的病例数相对较少.在总的分析上,我们把

TJA看做一种手术,而 THA 和 TKA 为其两种术式.由于

样本量的关系,我们无法对单 THA、双 THA 和单 TKA、双

TKA分别进行多变量分析.尽管有以上局限性,然而本研

究再入院率仍在其他文献的报道范围内.本研究有以下特

点:a)我们利用CCI来量化患者的总体健康状况,并将其作

为一个潜在的再入院预测指标进行研究.b)我们对每个患

者医疗记录进行详细审查能够降低大型数据库的不足.尽

管其他 研 究 通 过 医 保 中 心 能 更 容 易 获 取 较 大 样 本 量 数

据[１３,１５],但是他们搜集不到那些没有使用医疗保险的患者

信息,例如自费和商业保险的患者,而我们的数据包括所有

支付种类的患者.一些研究也指出依靠医生评审诊断的分

析比那些严格依赖数据库编码资料的分析提供的准确性更

高[２９Ｇ３０].总的来说,本研究的可信度是有保证的.
尽管 TJA对晚期骨关节炎患者的临床疗效已得到充分

的证明,但我们的目标是降低成本和满足各种高要求,这就

迫使我们深入了解再入院背后的常见原因和发现哪些是危

险因素,找出高危人群,进而改善患者的治疗结果,提高资源

利用效率,最终扩大 TJA患者的利益.
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