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【摘要】 目的：比较痛风性膝关节炎行关节镜术后痛风急性发作与术后感染临床特征差异。方法：自 ２０１７ 年 １ 月
至 ２０２２ 年 １２ 月共收治 ２３５ 例痛风性膝关节炎患者，并接受关节镜下膝关节痛风病灶清理。３５ 例术后发热≥３８ °Ｃ，手
术关节发生红、肿、热、痛急性炎症反应，男 ２９ 例，女 ６ 例，年龄 １７～８１（４１．４８±１３．９０）岁。 ２３ 例确诊为痛风急性发作（急
性发作组），男 １８ 例，女 ５ 例，年龄 １７～８１（４１．９５±１４．９９）岁，予秋水仙碱、泼尼松龙治疗；１２ 例确诊为术后关节感染（感
染组），男 １１ 例，女 １ 例，年龄 １８～６１（４０．５７±１１．１０）岁，予抗感染治疗及关节腔清理冲洗。 比较两组手术情况、血液学、
关节液、临床特征。 结果：急性发作组起热时间多发生于 ４８ ｈ 内，明显早于术后感染组（Ｐ＝０．０３７）。 急性发作组 ＶＡＳ 峰
值疼痛（５．３２±１．３８）分，高于感染组（２．４５±０．６８）分（Ｐ＝０．０００），其中 １４ 例痛风急性发作患者伴发其他关节剧痛。 血液学
方面，两组白细胞计数及比例等指标均有所上升。 炎症指标方面，两组红细胞沉降率、白细胞介素－６（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－
６）、降钙素原等炎症指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而术后感染组 Ｃ 反应蛋白（２２０．９７±１１６．３０） ｍｇ·Ｌ－１，高于急
性发作组 （１２０．６７±８２．４５） ｍｇ·Ｌ－１ （Ｐ＝０．００６）。 急性发作组血尿酸 （３１６．５５±１１２．８４） μｍｏｌ·Ｌ－１， 高于感染组 （１５９．１４±
１２６．９２） μｍｏｌ·Ｌ－１（Ｐ＝０．００１）。 感染组关节液检查糖代谢指标低于急性发作组（Ｐ＝０．００１）。 术后感染组 ５ 例细菌培养阳
性。 结论：痛风性膝关节炎关节镜术后发生急性炎症反应需谨慎鉴别痛风急性发作和术后感染。 二者诊断与鉴别诊断
应结合临床体征、血液学和关节液检查结果综合判断，并给予针对性治疗，从而避免误诊误治导致严重并发症发生。
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Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｓ，ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｊｏｉｎｔ ｆｌｕｉｄ ｆｉｎｄｉｎｇｓ，ａｎｄ ｔａｒｇｅｔｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｇｉｖｅｎ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｇｏｕｔ； Ｋｎｅｅ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ； Ａｃｕｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ； Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ； Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ

痛风性关节炎是一种嘌呤代谢异常导致血尿酸

水平升高、 单钠尿酸盐结晶沉积在关节内引发的炎
性疾病［１］。据统计中国痛风性关节炎发生率约 １．１％，
近些年伴随生活水平升高有逐年增高趋势［２－３］。 其临
床症状多表现为反复发作关节红肿、疼痛、活动受限
等，急性发作期出现全身发热、乏力、关节剧痛［２］。 关
节腔内痛风石沉积侵蚀骨软骨，后期出现皮肤破溃、
窦道形成、关节畸形等，严重影响患者生活质量［４－５］。
痛风性关节炎治疗包括低嘌呤饮食、非甾体抗炎药、
糖皮质激素、秋水仙碱等保守治疗［６－７］。 如关节内痛
风石沉积影响关节功能， 可通过外科手术清理治疗
以避免关节进一步侵蚀［８－９］。 关节镜手术因其微创、
清理痛风病灶相对彻底已成为临床常见手术方法［１０－１１］。

围手术期禁饮禁食、手术创伤、术中组织脱水及
缺氧等情况，极易导致术后痛风急性发作［１２］。痛风急
性发作主要表现为发热、手术关节疼痛、炎症指标升
高等，临床上与术后感染难以鉴别［１３］。 然而，二者治
疗截然不同。痛风急性发作使用非甾体类抗炎药、糖
皮质激素、秋水仙碱等药物进行治疗［１４］。术后感染患
者使用抗生素抗感染治疗， 严重者应考虑手术关节
腔冲洗［１３］。如果术后感染误诊为痛风急性发作，给予
糖皮质激素治疗，感染加重进而破坏关节，甚至感染
扩散引起败血症危及生命； 而痛风急性发作误诊为
感染，给予抗生素治疗，治疗无效果，痛风进一步加
剧导致多关节及肾脏等器官不可逆损害。鉴于此，术
后痛风急性发作和术后感染鉴别诊断尤其重要。 目
前尚无文献开展相关研究， 因此本文对痛风性关节
炎术后痛风急性发作和术后感染临床特征差异进行

对比分析，旨在为临床诊治提供指导意见。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择
纳入标准： 术后出现急性炎症反应， 即发热体

温≥３８°Ｃ，伴有关节红肿热痛症状；临床确诊为术后
痛风急性发作或关节感染；患者已签署知情同意书。
排除标准：非膝关节痛风手术；接受开放手术；术前

已有感染；术后发热＜３８°Ｃ；其他原因导致术后发热，
包括但不限于术后回吸收热、 药物热、 呼吸道感染
等；随访资料不完整；患者拒绝参与研究。
１． ２ 临床资料

选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １２ 月，四川大学华
西医院运动医学中心收治临床诊断为痛风性膝关节

炎患者， 并且住院接受关节镜下膝关节痛风病灶清
理术的 ２３５ 例痛风性膝关节炎患者。 ３５ 例术后发
热≥３８ °Ｃ，手术关节发生红、肿、热、痛急性炎症反
应，男 ２９ 例，女 ６ 例，年龄 １７～８１（４１．４８±１３．９０）岁。
本研究共纳入 ３５ 例，根据临床诊断分为术后痛风急
性发作组（急性发作组）和术后感染组（感染组）。 急
性发作组 ２３ 例， 男 １８ 例， 女 ５ 例， 年龄 １７～８１
（４１．９５±１４．９９）岁 ；术后感染组 １２ 例 ，男 １１ 例 ，女
１例，年龄 １８～６１（４０．５７±１１．１０）岁。 急性发作组合并
症 １２例，其中糖尿病 １ 例，高血压病 ５ 例，高脂血症
１ 例，其他合并症 ５ 例；其中激素滥用史 １ 例。 感染
组，合并症 ９例，包括糖尿病 １ 例，高血压病 ４ 例，高
脂血症 ２ 例，尿毒症 １ 例，其他合并症 １ 例；３ 例有
长期激素滥用史，１ 例合并糖尿病，２ 例既往有术区
痛风包块破溃史。 急性发作组与感染组性别、年龄、
患膝侧别、身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、手
术时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比
性 ， 见表 １。 本研究获四川大学华西医院生
物医学伦理委员会批准，编号：２０１９ 年审（６１０）号。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 术前准备 完善血常规、血生化、凝血功能、
红细胞沉降率 （ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＥＳＲ）、
Ｃ 反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｎ，ＣＲＰ）等术前检查，控
制血尿酸水平及炎症指标，术前完善患侧膝关节 Ｘ线、
ＭＲＩ 等影像学检查，结合查体明确诊断，术前 ０．５ ｈ
静脉给予 １．５ ｇ头孢呋辛钠静脉滴注预防感染。
１． ３． ２ 手术方法 患者取仰卧位，全麻满意后常规
消毒铺巾，止血带下开展膝关节镜手术。 首先，建立
膝关节前内、前外侧入路，置入关节镜及刨削刀进行
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表 １ 两组痛风性膝关节炎术后发热患者一般资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ

注：－为无检验值，下同

痛风病灶清理，依次清理膝关节前方髌上囊、前外侧
间沟、前内侧间沟病变，清理髁间窝前方及交叉韧带
区痛风性滑膜组织及痛风沉积物； 膝关节软骨表面
及内、外侧半月板表面沉积的痛风结晶，使用探钩及
刮勺进行清理， 避免对软骨及半月板产生医源性损
伤。随后，关节镜沿前后交叉韧带之间进入后内侧关
节腔，在关节镜光源引导下定位，建议后内侧入路，
置入刨削刀进行后内侧及后外侧关节腔痛风病灶清

理。 当病变累及膝关节后方窝、肌腱管时，建立
双后内侧入路，在关节镜直视下进行窝、肌腱管
痛风病灶清理。膝关节术前屈伸活动受限患者，术中
同时进行关节囊松解，并结合手法松解，达到膝关节
屈伸活动正常。 清理完成后，射频充分止血，冲洗关
节腔后缝合手术切口。 前外侧入路常规安置 １ 根引
流管，膝关节弹力绷带加压包扎。术后观察引流量每
天＜３０ ｍｌ即拔除引流管。
１． ３． ３ 术后处理 痛风性关节炎诊治均依据《２０１６
中国痛风诊疗指南》实施［１５］。痛风急性发作诊断为发
热、乏力，手术关节红肿热痛，伴发其他关节受累，关
节积液检查排除感染， 并排除呼吸道等内脏器官感
染可能。 诊断明确后根据指南口服秋水仙碱 １ ｍｇ，
１ ｈ 后 ０．５ ｍｇ，每 １２ ｈ １ 次；口服依托考昔 ６０ ｍｇ，每
日 １ 次，或泼尼松龙静滴 ２０ ｍｇ，每日 １ 次。 患肢冰
敷、制动，饮食控制、补液等治疗。

术后感染诊断和治疗依据 《中国 ＰＪＩ 诊断与治
疗指南》实施［１６］。 术后关节感染表现为发热，手术关
节红肿热痛，血液学白细胞计数及炎症指标升高，关
节液病原学阳性、关节液生化糖代谢降低。术后感染
早期给予足量有效抗生素治疗， 病原学结果阳性选
取敏感抗生素治疗； 病原学结果未回或病原学结果
为阴性，给予头孢类抗生素静滴治疗，效果不佳升级
使用骨关节药物浓度高抗生素治疗。 关节抽液加压
包扎，冰敷、制动，同时给予补液、降温等处理。 每 ２～
３ ｄ送病原学及血液学检查，检查结果阴性后继续使
用静脉抗生素 １～２周，续惯口服抗生素 ２周。如果持
续发热且关节肿胀积液明显，复查 ＭＲＩ，关节内大量

感染坏死组织则进行关节镜清理， 术后关节腔冲洗
引流，并调整抗生素使用种类。 关节冲洗时长为 ７～
１０ ｄ。
１． ４ 观察项目与方法

比较两组手术时间、白细胞计数、血尿酸、ＥＳＲ、
ＣＲＰ、降钙素原、白细胞介素－６（ｉｎｔｅｒｌｅｎｌｋｉｎ－６，ＩＬ－
６）、膝关节液生化、病原学培养、术后起热时间、热
型、 最高体温、 疼痛视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［１７］、术前术后膝关节功能等。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１７．０ 软件进行统计学分析 。 年龄 、
ＢＭＩ、病程 、手术时长 、白细胞计数 、血尿酸 、ＥＳＲ、
ＣＲＰ、降钙素原、ＩＬ－６、膝关节液生化、最高体温、ＶＡＳ
等符合正态分布的定量资料以均数±标准差（x軃±ｓ）表
示，采用成组设计定量 ｔ 检验，性别、患膝侧别、不同
时间点术后起热例数等定性资料， 采用精确概率
Ｆｉｓｈｅｒ检验。 以 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。
２ 结果

２． １ 术后临床症状与体征

两组手术时间［（１４０．７８±８２．０７） ｍｉｎ ｖｓ （１４５．３３±
９７．１８） ｍｉｎ］比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 术后
痛风急性发作组多见于术后 ４８ ｈ 内起热，两组起热
时间存在显著差异（Ｐ＝０．０３７）。 两组最高体温差异无
统计学意义（Ｐ＝０．４３１）。 在发热持续时间方面，感染
组（６．２５±３．６２） ｄ ，长于急性发作组（１．６８±１．０１） ｄ（Ｐ＝
０．００２）。 急性发作组 ＶＡＳ 高于术后感染组 （Ｐ＝
０．０００），其中 １４ 例痛风急性发作患者伴发其他关节
剧痛，术后痛风急性发作组 ＶＡＳ 可高达 ７ 分，术区
关节表现为烧灼样疼痛，并累及多个关节。 见表 ２。
感染组主要表现为手术关节胀痛， 肿胀程度较术后
痛风急性发作明显。 感染组 ３ 例初期诊断为痛风急
性发作，治疗效果不佳，ＭＲＩ 检查显示关节内大量脓
性分泌物，进行关节镜脓性病灶清理、关节腔冲洗，
有效抗生素治疗后治愈。 典型病例图片见图 １。
２． ２ 实验室检查指标

急性发作组血尿酸水平高于术后感染组 （Ｐ＝

组别 例数
年龄

（x軃±ｓ） ／岁
性别 ／例 病程

（x軃±ｓ） ／年
侧别 ／例 ＢＭＩ

（x軃±ｓ） ／ （ｋｇ·ｍ－２）男 女 左侧 右侧

急性发作组 ２３ ４１．９５±１４．９９ １８ ５ ７．７５±５．７１ １６ ７ ２６．４４±２．２３

感染组 １２ ４０．５７±１１．１０ １１ １ １１．６２±２．６１ ８ ４ ２６．８０±３．６０

检验值 ｔ＝０．２８１ － ｔ＝２．２１８ － ｔ＝０．３６６

Ｐ 值 ０．７８１ ０．９７１ ０．０３３ １．０００ ０．７１７

糖尿病 高血压病 高脂血症 其他

１ ５ １

１ ４ ２

并发症 ／例 激素滥

用 ／例

５ １

２ ３

－ －

０．７９０ ０．１０６
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表 ２ 两组痛风性膝关节炎术后发热患者临床症状与体征比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｈｅａｔｉｎｇ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ

组别 例数
术后起热 ／例 最高体温

（x軃±ｓ） ／ °Ｃ
发热持续时间

（x軃±ｓ） ／ ｄ
疼痛 ＶＡＳ 峰值

（x軃±ｓ） ／分０～２４ ｈ ２４～４８ ｈ ４８～３６ ｈ ３６ ｈ 及以上

急性发作组 ２３ １２ ８ ２ １ ３８．８６±０．５０ １．６８±１．０１ ５．３２±１．３８

感染组 １２ ２ ３ ４ ３ ３８．４９±０．４７ ６．２５±３．６２ ２．４５±０．６８

检验值 － ｔ＝０．７９８ ｔ＝４．２９９ ｔ＝９．１０８

Ｐ 值 ０．０３７ ０．４３１ ０．００２ ０．０００

图 １ 患者，男，３０ 岁，左膝痛风性关节炎 １ａ，１ｂ． 术前左膝 ＭＲＩ 示关节内大量痛风石沉积 １ｃ，１ｄ． 术中关节镜下见关节滑膜、软骨、半月板
表面大量痛风结晶沉积 １ｅ，１ｆ．术后第 ５ 天左膝 ＭＲＩ 示关节腔仅见少量积液
Ｆｉｇ．１ Ａ ３０ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｋｎｅｅ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｋｎｅｅ ｓｈｏｗｅｄ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｏｐｈｕｓ ｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｊｏｉｎｔ
１ｃ，１ｄ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａ ｌａｒｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｇｏｕｔ ｃｒｙｓｔａｌｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｓｙｎｏｖｉｕｍ，ｃａｒｔｉｌａｇｅ ａｎｄ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｕｎｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ １ｅ，１ｆ． Ｏｎ
ｔｈｅ ５ｔｈ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＭＲＩ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｋｎｅｅ ｓｈｏｗｅｄ ｏｎｌｙ ａ ｓｍａｌｌ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｅｆｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｊｏｉｎｔ ｃａｖｉｔｙ

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ１ｄ １ｅ

０．００１）。 血液学检查方面 ， 两组 ＥＳＲ、 白细胞计
数 、ＩＬ－６、降钙素原比较 ，差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５），而术后感染组 ＣＲＰ水平明显高于急性发作组
（Ｐ＝０．００６）。 见表 ３。 关节液检查，急性发作组和感染
组关节液中白细胞计数及比例明显增高， 感染组关
节液葡萄糖明显低于急性发作组（Ｐ＝０．００１）。见表 ４。
感染组病原学检查 ５ 例阳性， 其中金黄色葡萄球菌
３ 例，阴沟肠杆菌 １ 例，鲍曼不动杆菌 １ 例。 其余为
阴性。
３ 讨论

痛风性关节炎手术后常发生急性炎症反应，文
献报道发生率约 １７％， 本研究结果与此相近，约
１５％［１８］。 痛风性关节炎术后发热、 手术关节红肿热
痛、白细胞和炎症指标升高，血尿酸不高，尤其病原
学结果阴性， 这给临床诊断及针对性治疗带来极大

挑战。 本研究通过回顾分析我院近 ５ 年诊治病例发
现二者存在一定临床特征差异： 急性发作临床特征
起热时间多在 ４８ ｈ 内，手术关节烧灼样疼痛、多关
节受累，ＶＡＳ 评分中到重度疼痛； 术后感染多为胀
痛，ＶＡＳ评分多为中低度疼痛。关节液生化糖代谢降
低是提示感染重要指标。 只有诊断明确后进行对症
治疗才能获得好的治疗效果，避免严重并发症发生。

痛风作为代谢性慢性病， 需要长期甚至终身治
疗，对于依从性不佳人群及医疗条件欠发达地区，痛
风慢病管理存在很大挑战［１９］。 痛风性关节炎尿酸盐
结晶沉积形成痛风石从而引发异物炎性反应， 侵蚀
破坏韧带、骨软骨等组织，严重影响关节功能［１９］。 关
节镜技术是一种安全可靠、微创手术治疗方式，能够
很好清除痛风石，降低机体尿酸负荷，利于关节结构
修复，与开放手术相比有效降低医源性手术创伤，因
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表 ３ 两组痛风性膝关节炎术后发热患者实验室结果比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ（x軃±ｓ）

表 ４ 两组痛风性膝关节炎术后发热患者术后关节液检查结果比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｒｅｓｕｌｔ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｇｏｕｔｙ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ（x軃±ｓ）

组别 例数 ＥＳＲ ／ （ｍｍ·ｈ－１） 白细胞计数 ／ （×１０９·Ｌ－１） ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＩＬ－６ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） 血尿酸 ／ （μｍｏｌ·Ｌ－１） 降钙素原 ／ （ｎｇ·ｍｌ－１）

急性发作组 ２３ ８１．１７±３８．８７ １０．０２±５．２２ １２０．６７±８２．４５ ４８１．２２±８１．５１ ３１６．５５±１１２．８４ ０．５４±０．１７

感染组 １２ ７２．９２±３８．８１ １３．２４±８．２６ ２２０．９７±１１６．３０ ５５１．４２±４５１．７１ １５９．１４±１２６．９２ ０．９７±１．６５

ｔ 值 ０．５９６ １．４１４ ２．９６２ ０．６２１ ３．７５５ １．２５４

Ｐ 值 ０．５５５ ０．１６７ ０．００６ ０．１３７ ０．００１ ０．２１９

组别 例数 白细胞 ／ （１０ ０００×１０６·Ｌ－１） 中性粒细胞比例 ／ ％ 葡萄糖 ／ （ｍｍｏｌ·Ｌ－１） 总蛋白量 ／ （ｇ·Ｌ－１）

急性发作组 ２３ ２．１２±１．２５ ６０．２５±９．８６ ３．８９±１．６１ ６０．２７±１８．７５

感染组 １２ ３．７１±３．０１ ６４．３３±５．４２ １．０２±０．５０ ６９．５８±１６．３９

ｔ 值 ２．２１５ １．３２６ ３．７４８ １．４５３

Ｐ 值 ０．０３４ ０．１９４ ０．００１ ０．１５６

此在痛风性关节炎手术治疗中被广泛应用［２０－２１］。 然
而，关节镜手术仍存在一定术后并发症可能，包括疼
痛、出血、关节积液、关节肿胀、感染等［２２］。

痛风性关节炎术后痛风急性发作也是外科不容

忽视的并发症。 术后痛风急性发作起热时间多在术
后 ２４～４８ ｈ 内，这与术前患者需禁食导致机体饥饿、
患者精神紧张以及手术本身创伤打击等因素有关［２３］。
痛风急性发作不一定与住院期间单一血尿酸值相

关，血尿酸水平急剧变化是痛风发作危险因素。本研
究结果显示术后痛风急性发作组血尿酸值并不高，
这让临床医生容易误认为不是痛风急性发作而误诊

误治。 在痛风管理指南中，血尿酸降至 ３００ μｍｌ·Ｌ－１，
持续 ３个月以上，机体内血尿酸水平才能达到稳定，
单一时间点血尿酸值并不能真实反映机体血尿酸水

平［２４］。 与其他外科手术加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ鄄
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）管理一样，术前预防性使
用消炎止痛药物，手术当天减少禁饮禁食时间，术中
减少手术创伤，维持体液平衡，术后持续高氧治疗，
才能最大限度预防术后痛风急性发作［２５］。 痛风急性
发作主要表现为尿酸盐化学性异物炎症反应， 同时
手术创伤引起的坏死组织回吸收， 导致白细胞计数
及比例、炎症因子、关节液白细胞等指标均升高，临
床上容易误诊为感染。据文献报道，关节镜术后感染
率为 １％［２６］。骨关节术后感染，如果治疗不及时，感染
加重骨关节破坏， 甚至入血引起败血症等严重并发
症。 因此，痛风性关节炎手术治疗，无菌操作及规范
使用抗生素预防感染同样重要。 同时应重视患者病
史收集，尤其合并症治疗。 既往研究表明糖尿病、慢
性肾病、 高凝性疾病等为膝关节镜术后发生感染的
高风险因素［２７－２８］。 本研究发现感染组患者合并其他

疾患的比例（６７％）高于急性发作组（５０％），其合并
症主要包括糖尿病、高血压、尿毒症等。然而，本研究
由于纳入病例数较少， 无法对合并症进行统计学分
析，仍需未来进一步扩大样本量进行研究。外科感染
多为金黄色葡萄球菌感染， 在积极送检关节液进行
病原学检查同时， 应排查是否其他地方感染和易感
因素，在病原学未回或不明确时，应早期按经验使用
广谱杀菌骨关节浓度高的抗生素［２７，２９］。 如果关节内
脓性坏死组织多， 应积极进行关节镜病灶清理和关
节腔冲洗，本研究 ３ 例术后感染患者经 ＭＲＩ 评估后
进行关节镜病灶清理和关节腔冲洗， 有效抗生素治
疗后治愈。

关节镜手术是痛风性膝关节炎常见治疗手段之

一。 术后发生急性炎症反应需鉴别痛风急性发作与
术后感染可能，应结合临床体征、血液学和关节液检
查综合判断。 痛风性关节炎关节镜手术治疗应加强
围术期管理，防治结合才能获得满意效果。
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