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　　【摘　要】　目的　观察肌苷联合复合辅酶治疗慢性肾脏病合并急性肾损伤的疗效。 方法　将 ７５ 例 Ａ／ＣＫＤ（１ ～
４期）患者随机分为对照组采用常规治疗，联合组在常规治疗基础上加用肌苷、复合辅酶，复合辅酶组在常规治疗基础
上加用复合辅酶。 观察各组治疗前及治疗 ２、４周后的血清尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐（Ｓｃｒ）、肾小球滤过率（ＧＦＲ）、胱抑素 Ｃ
（ＣＹＳ-Ｃ）及 ２４ｈ尿蛋白量值。 统计住院时间和门诊患者肾功能稳定的时间及治疗期间总医疗费用。 结果　联合组临
床疗效显著优于复合辅酶组和对照组，复合辅酶组疗效显著优于对照组，差异均有统计学意义（P ＜０．０５）。 ３ 组治疗
前及治疗 ２周、４周后的血清 ＢＵＮ、ＣＹＳ-Ｃ及 ２４ｈ尿蛋白量的组间比较差别无统计学意义（P＞０．０５）。 ３组治疗２周、４
周后 ＧＦＲ均升高，Ｓｃｒ值均较治疗前明显下降，且联合组上述指标变化幅度均大于复合辅酶组和对照组，复合辅酶组
变化幅度均大于对照组，差异均有统计学意义（P＜０．０５）。 联合组住院（门诊）时间、医疗费用短于／低于复合辅酶组
和对照组，复合辅酶组短于／低于对照组，差异均有统计学意义（P ＜０．０５）。 结论　肌苷联合复合辅酶明显促进
Ａ／ＣＫＤ患者受损肾脏细胞恢复、减轻肾损伤程度，降低血 Ｓｃｒ，提高 ＧＦＲ，短期内改善肾功能，从而延缓慢性肾脏病进
展，疗效最佳，并缩短疗程，减少医疗费用。
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　　慢性肾脏病合并急性肾损伤（Ａ／ＣＫＤ）指患者在原有 ＣＫＤ
的基础上由于各种原因导致的短期内肾小球滤过率迅速下降

的一组临床综合征
［１］ 。 相关资料显示我国人群慢性肾脏病

（ＣＫＤ）患病率已超过 １０％，Ａ／ＣＫＤ 约占急性肾损伤（ＡＫＩ）总
数的 １／３［２］ ，并有逐年增多趋势，防治形势严峻。 常因病情复
杂、并发症多、诊治不及时导致不可逆的肾功能损害，加速
ＣＫＤ进展，部分出现肾功能衰竭，需行血液净化治疗，住院时
间延长，医疗费用明显增加，病死率亦升高［３］ 。 本文在常规治
疗基础上，分别加用肌苷联合复合辅酶、单用复合辅酶治疗
Ａ／ＣＫＤ患者，并与常规治疗对比，发现联合使用肌苷及复合辅
酶促进受损肾脏细胞恢复、减轻肾损伤程度的疗效最佳，现报
道如下。
1　资料与方法
１．１　临床资料　选取 ２０１５年 １ 月－２０１６ 年 ７ 月我院门诊和
住院就诊的 ＣＫＤ １ ～４ 期合并 ＡＫＩ 患者 ７５ 例，所有患者均签
署知情同意书。 患者基础疾病包括高血压性肾病、慢性肾炎综
合征、糖尿病性肾病，导致 ＡＫＩ的原因主要包括感染等。 将 ７５
例 Ａ／ＣＫＤ患者按就诊时间顺序依次编为 １ ～７５ 号，应用随机
数字法，查随机数字表分为联合组、复合辅酶组和对照组各 ２５
例。 联合组男 １３ 例，女 １２ 例，中位年龄 ３５．２ 岁；其中 ＣＫＤ１
期 ５例，ＣＫＤ２期 ７例，ＣＫＤ３期 ７ 例，ＣＫＤ４ 期 ６ 例。 复合辅酶
组男 １３ 例，女 １２ 例，中位年龄 ３５．４ 例；其中 ＣＫＤ１ 期 ５ 例，
ＣＫＤ２期 ７例，ＣＫＤ３期 ８ 例，ＣＫＤ４ 期 ５ 例。 对照组男 １３ 例，
女 １２例，中位年龄 ３５．５岁，ＣＫＤ１期 ５例，ＣＫＤ２期 ７例，ＣＫＤ３
期 ７例，ＣＫＤ４ 期 ６ 例。 ３ 组患者性别、年龄、疾病分期等资料
比较差异无统计学意义（P＞０．０５），具有可比性。
１．２　诊断标准　符合美国 ＫＤＩＧＯ 指南 ２００２ 年的 ＣＫＤ 诊断
标准，即任何原因所致的肾脏病理学异常或血、尿、影像学检查
异常或肾小球滤过率（ＧＦＲ） ＜６０ｍｌ／（ｍｉｎ· １．７３ｍ２ ），并持续 ３
个月以上，包括各类肾小球、肾小管间质或肾血管疾病，同时具

备以下标准中 １项：（１）有 ＣＫＤ史，血肌酐正常，短期内血肌酐
升至 １７７μｍｏｌ／Ｌ以上和（或）肌酐清除率较前下降 ５０％以上；
（２）原有血肌酐升高，短期内血肌酐较前上升 ５０％和或肌酐清
除率较前下降＞１５％；（３）无明确 ＣＫＤ史，血肌酐短期内升至
１７７μｍｏｌ／Ｌ以上，临床证实存在慢性基础肾脏病。
１．３　纳入与排除标准　纳入标准：符合上述 Ａ／ＣＫＤ 诊断要
求，年龄在 １６ ～８０ 岁，自愿参加本次临床试验研究。 排除标
准：达到 ＣＫＤ５期并行血透或腹透治疗患者，精神病、不能合作
者，对任一种药物过敏者。
１．４　治疗方法
１．４．１　对照组：给予常规治疗，包括低盐优质蛋白饮食，蛋白
质摄入量 ０．６ ～０．８ｇ／（ｋｇ· ｄ），食盐摄入量 ３ ～６ｇ／ｄ，纠正水、
电解质、酸碱平衡紊乱，控制血压、血糖、血脂，改善肾脏循环，
纠正贫血，调节钙磷代谢，ＣＫＤ３ 期及以上肠道排毒，并积极防
治肾损伤加重的危险因素。
１．４．２　复合辅酶组：常规治疗基础上，将复合辅酶（北京双鹭
药业股份有限公司生产，批号：国药准字 Ｈ１１０２０００１）１００Ｕ 加
入 ５％葡萄糖注射液或生理盐水 １００ｍｌ中静脉滴注，每天 １次，
疗程共 ２周。
１．４．３　联合组：常规治疗基础上，将肌苷（湖北天圣康迪制药
有限公司生产，批号：国药准字 Ｈ４２０２０４２８）０．２ｇ ＋复合辅酶
１００Ｕ加入 ５％葡萄糖注射液或生理盐水 １００ｍｌ中静脉滴注，每
天 １次，疗程共 ２周。
１．５　观察指标　（１）观察 ３组患者治疗 ２周、４ 周后的临床疗
效。 （２）检测 ３ 组治疗前及治疗 ２ 周、４ 周后的血清尿素氮
（ＢＵＮ）、肌酐（Ｓｃｒ）、ＧＦＲ、胱抑素-Ｃ（ＣＹＳ-Ｃ）及 ２４ｈ 尿蛋白量
值。 清晨空腹经上肢静脉抽血送检，当日完成所有化验，均采
用本国 Ｃｏｌａｂ试剂盒，使用 Ｂａｙｅｒ１６５０自动生化仪检测。 （３）记
录诊治全过程中 Ｓｃｒ最高值，治疗 ２ 周、４ 周后 Ｓｃｒ值较最高值
的下降率（参照基础值）。 （４）住院（门诊）时间、医疗费用。 将
肾功能损害加重的危险因素均已控制，尿量稳定，１ 周内复查
肾功能两次，血肌酐值相差＜２２．４μｍｏｌ／Ｌ，定义为肾功能稳
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表 3　３组患者血肌酐变化及住院（门诊）时间、医疗费用比较　（珋x±s）

组别 例数
基础 Ｓｃｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 Ｓｃｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

最高 Ｓｃｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗后 ２ 周
Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗 ２ 周后 Ｓｃｒ
较最高值下
降比率（％）

治疗后 ４ 周
Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ）

治疗 ４ 周后 Ｓｃｒ
较最高值下
降比率（％）

住院／门诊
时间（ｄ）

医疗费用
（元）

联合组 ２５ 摀２１５ r．１ ±５５．２ ３２０ Z．０ ±１０１．３ ３２５ R．５ ±１０１．３ ２３０ >．２ ±５０．１倡 ８６ Ё．４ ２３５ .．４ ±５９．５倡 ８１ 棗．８ ８  ．１ ±２．１ ２９００  ．４ ±２４２．５
复合辅酶组 ２５ 摀２１８ r．０ ±５８．７ ３２５ Z．１ ±１０２．２ ３５１ R．１ ±１１２．８ ２６５ >．０ ±５４．２倡＃△ ６４ Ё．６＃△ ２６６ .．０ ±５２．１倡＃△ ６３ 棗．９＃△ １１  ．３ ±２．７＃△ ４２００  ．０ ±３４５．３＃△

对照组 ２５ 摀２１７ r．４ ±６２．５ ３２８ Z．４ ±１０２．６ ３７７ R．２ ±１２５．２ ３００ >．３ ±５７．５倡＃ ４８ Ё．１＃ ２９４ .．１ ±５５．６倡＃ ５１ 棗．８＃ １５  ．２ ±３．８＃ ６０００  ．１ ±４５０．６＃

　　注：与治疗前比较，倡P ＜０．０５；与联合组比较，＃P ＜０．０５；与对照组比较，△P ＜０．０５

定，并设定为出院标准。 从患者开始治疗时计算，统计达到出
院标准的住院时间，或门诊患者达到肾功能稳定的时间，同时
计算治疗期间总医疗费用。
１．６　疗效判定标准　显效：临床症状明显改善，血 ＣＲＥＡ较入
院时（最高值，如病程中出现更高值则替代）下降（参照基础
值）≥５０％，ＣＲＥＡ降至正常或基础值，尿量正常或保持近期水
平；有效：临床症状改善，血 ＣＲＥＡ较入院时下降 ２５％ ～４９％，
尿量接近正常；无效：临床症状无改善甚至加重，血 ＣＲＥＡ较入
院时下降＜２５％或进行性升高，需透析治疗或死亡。 总有效
率＝（显效＋有效）／总例数×１００％。
１．７　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行数据处理。
计量资料以 珋x±s表示，多组间两两比较采用 q检验；计数资料
以率（％）表示，多组间两两比较采用χ２ 检验。 P ＜０．０５ 为差
异有统计学意义。
2　结　果
２．１　临床疗效　联合组治疗 ２ 周总有效率为 ８０．０％，４ 周后
总有效率达 ８４．０％，复合辅酶组总有效率 ６４．０％、６８．０％，对
照组总有效率 ４４．０％、５２．０％。 联合组临床疗效显著优于复
合辅酶组和对照组，复合辅酶组疗效显著优于对照组，差异均
有统计学意义（P＜０．０５）。 见表 １。
表 1　３组患者治疗 ２周、４周后临床疗效比较　［例（％）］

组别 时间 显效 有效 无效
总有效率
（％）

联合组 治疗 ２ 周后 １４（５６ /．０） ６（２４ 　．０） ５（２０  ．０） ８０ q．０
（n ＝２５） 治疗 ４ 周后 １５（６０ /．０） ６（２４ 　．０） ４（１６  ．０） ８４ q．０
复合辅酶组 治疗 ２ 周后 １０（４０ /．０） ６（２４ 　．０） ９（３６  ．０） ６４ q．０倡＃

（n ＝２５） 治疗 ４ 周后 １０（４０ /．０） ７（２８ 　．０） ８（３２  ．０） ６８ q．０倡＃

对照组 治疗 ２ 周后 ５（２０ /．０） ６（２４ 　．０） １４（５６  ．０） ４４ q．０倡

（n ＝２５） 治疗 ４ 周后 ６（２４ /．０） ７（２８ 　．０） １２（４８  ．０） ５２ q．０倡

　　注：与联合组比较，倡P ＜０．０５；与对照组比较，＃P ＜０．０５

２．２　血清 ＢＵＮ、ＧＦＲ、ＣＹＳ-Ｃ及 ２４ｈ尿蛋白量　３ 组治疗前及
治疗 ２周、４周后血清 ＢＵＮ、ＣＹＳ-Ｃ 及 ２４ｈ 尿蛋白量组间比较
差异无统计学意义（P＞０．０５）。 ３ 组治疗 ２ 周、４ 周后 ＧＦＲ均
升高，且联合组升高幅度均大于复合辅酶组和对照组，复合辅
酶组升高幅度均大于对照组，差异均有统计学意义 （P ＜
０．０５）。 见表 ２。
表 2　３组治疗前后实验室检查指标水平变化比较　（珋x±s）
组别 时间

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＧＦＲ
（ｍｌ／ｍｉｎ）

ＣＹＳ-Ｃ
（ｍｇ／ｄｌ）

２４ｈ 尿蛋
白量（ｇ）

联合组 治疗前 １７ ǐ．８２ ±２．０５ ３５ }．１ ±３．５　 １ C．３５ ±０．１５ １ 鬃．０２ ±０．１０
（n ＝２５） 治疗 ２ 周后 １６ ǐ．２２ ±１．９６ ５５ }．０ ±４．１倡 １ C．１８ ±０．１３ ０ 鬃．８５ ±０．０８

治疗 ４ 周后 １５ ǐ．８２ ±１．９０ ６１ }．２ ±４．３倡 １ C．１２ ±０．１１ ０ 鬃．８０ ±０．０７
复合辅酶 治疗前 １７ ǐ．６２ ±２．０３ ３５ }．０ ±３．５ １ C．３７ ±０．１７ １ 鬃．０３ ±０．１１
组（n ＝２５） 治疗 ２ 周后 １６ ǐ．７２ ±１．９８ ５０ }．５ ±４．０倡＃△１ C．２８ ±０．１４ ０ 鬃．８６ ±０．０９

治疗 ４ 周后 １５ ǐ．９３ ±１．９２ ５６ }．０ ±４．１倡＃△ １ C．２２ ±０．１３ ０ 鬃．８４ ±０．０８
对照组 治疗前 １７ ǐ．６２ ±２．０３ ３６ }．３ ±３．６ １ C．３６ ±０．１６ １ 鬃．０３ ±０．１１
（n ＝２５） 治疗 ２ 周后 １６ ǐ．９８ ±１．９９ ４３ }．１ ±３．７倡＃ １ C．３１ ±０．１４ ０ 鬃．９０ ±０．０９

治疗 ４ 周后 １６ ǐ．１３ ±１．９５ ５０ }．４ ±４．０倡＃ １ C．２５ ±０．１３ ０ 鬃．９６ ±０．１０

　　注：与治疗前比较，倡P ＜０．０５；与联合组比较，＃P ＜０．０５；与对照组比较，
△P ＜０．０５

２．３　Ｓｃｒ 的变化及住院（门诊）时间、医疗费用　３ 组治疗 ２
周、４周后 Ｓｃｒ值均较治疗前明显下降，且联合组下降幅度均大

于复合辅酶组和对照组，复合辅酶组下降幅度均大于对照组，
差异均有统计学意义（P＜０．０５）。 治疗 ２周、４周后联合组 Ｓｃｒ
值较最高值的下降率均高于复合辅酶组和对照组，复合辅酶组
Ｓｃｒ值较最高值的下降率均高于对照组，差异均有统计学意义
（P＜０．０５）。 联合组住院（门诊）时间、医疗费用短于／低于复
合辅酶组和对照组，复合辅酶组短于／低于对照组，差异均有统
计学意义（P＜０．０５）。 见表 ３。
3　讨　论

目前研究认为各种肾脏细胞的损伤是 ＧＦＲ下降的病理生
理学基础，ＧＦＲ下降是 ＡＫＩ发生的中心环节，肾小管上皮细胞
凋亡在 ＡＫＩ 中有重要作用。 Ａ／ＣＫＤ 的发病与血流动力学异
常、炎性反应、氧化应激等因素有关，导致肾动脉收缩，肾血流
量明显减少，ＲＡＳＳ 系统激活，加重肾缺血［４-５］ ；同时存在内皮
功能障碍，释放大量炎性因子，介导毛细血管通透性增加、血液
浓缩、红细胞聚集、微血管阻塞，使肾功能损伤急剧加重，加速
终末期肾脏病的进展。 常规治疗措施主要是控制原发病、去除
危险因素、低盐优质蛋白饮食、纠正电解质酸碱紊乱、纠正贫
血、调整钙磷代谢紊乱等，尽量避免肾功能损害继续加重［６-７］ 。
近年来，相关研究表明，应用川黄方，单用或联用前列腺素 Ｅ１ 、
黄芪（或联合丹参）注射液可通过改善肾脏缺血、降低蛋白尿
等促进肾功能恢复，减轻肾损害，延缓 Ａ／ＣＫＤ 的进展［８-９］ ，但
不能直接促进急性受损肾组织的修复，部分患者昏迷或消化道
出血等需禁食，限制了口服药物的应用，总体疗效欠佳。
本文联合使用肌苷、复合辅酶注射液通过活化丙酮酸氧化

酶类提高细胞低能缺氧状态下的代谢能力，同时补充多种重要
酶的辅酶，共同调控和保证代谢（糖、蛋白质、脂肪及能量代谢
等）全过程的顺利进行，以促进 Ａ／ＣＫＤ 患者受损肾脏细胞恢
复、减轻肾损伤程度，降低血肌酐，提高肾小球滤过率，短期内
改善肾功能，从而延缓 ＣＫＤ进展［１０］ 。
综上所述，联合使用肌苷、复合辅酶注射液治疗 Ａ／ＣＫＤ具

有临床疗效确切、药物价格便宜、使用方便等优点，还可缩短住
院／门诊治疗时间，减少医疗费用，值得临床推广。
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腔内注药治疗联合康复治疗踝关节骨关节病的疗效观察

王丽华，曾文泓，罗仕清

作者单位： ３３０００６　南昌市，江西中医药大学附属医院骨四科（王
丽华）； ３３０００４　南昌市，江西中医药大学（曾文泓）； ３３０００８　南昌
市，南昌大学第三附属医院骨一科（罗仕清）

通信作者： 曾文泓，Ｅ-ｍａｉｌ： ８９４６３６３２＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察腔内注药联合康复治疗踝关节骨关节病的疗效。 方法　选取医院 ２０１５ 年 ３ 月－２０１６ 年
３月收治的踝关节骨关节病患者 ６２例，按照治疗方式的不同将患者分为联合级及对照组各 ３１ 例。 联合组给予关节
腔内注射治疗联合康复治疗方案，对照组给予单纯关节腔内注射治疗方案。 采用 ＶＡＳ疼痛评分及 Ｍａｚｕｒ踝关节功能
评分对 ２组患者治疗前后的踝关节功能恢复情况进行评价。 结果　治疗后 ２组 ＶＡＳ疼痛评分均明显低于治疗前，且
联合组低于对照组；联合组 Ｍａｚｕｒ踝关节功能评分优良率明显高于对照组，差异均有统计学意义（P ＜０．０５）。 结论　
关节腔内注射治疗联合康复治疗踝关节骨关节病的临床疗效明显优于单纯关节腔内注射治疗，能更好地恢复踝关节
功能，值得临床大力推广。

【关键词】　踝关节骨关节病；注射治疗；康复治疗；踝关节功能
ｄｏｉ：１０．１５８８７／ｊ．ｃｎｋｉ．１３-１３８９／ｒ．２０１６．３１．０４４

　　对踝关节骨关节病患者采用腔内注药联合康复治疗，与单
纯腔内注药治疗效果进行比较分析，报道如下。
1　资料与方法
１．１　一般资料　选取 ２０１５年 ３ 月－２０１６ 年 ３ 月于我院就诊
治疗的踝关节骨关节病患者 ６２ 例，其中男 ３６ 例，女 ２６ 例；年
龄 ６０ ～８０（７２．０１ ±５．３６）岁；病程 ８ ～３５（１９．６９ ±４．８８）周。 按
照治疗方案的不同将患者分为联合组与对照组各 ３１ 例，２ 组
性别和年龄等一般资料比较差异无统计学意义（P＞０．０５），具
有可比性。
１．２　纳入标准　就诊时均伴有踝关节疼痛症状，下蹲及跑步
时会加重疼痛；踝关节周围触诊时会出现按压痛；Ｘ线检查结
果显示胫距关节出现退行性改变，Ｘ线 Ｋ-Ｌ 分级（病变程度）
为 ０ ～Ⅳ级；接受本次治疗前 １周内未服用抗炎药物；均签署知
情同意书［１］ 。
１．３　治疗方法
１．３．１　对照组：采取单纯腔内注射治疗，患者取仰卧位或坐
位，将患侧下肢平放，常规皮肤消毒、铺无菌敷巾。 在其踝关节
前外侧入路穿刺，对踝关节进行内收和拓屈处理，在患者外踝
前上方 ２ｃｍ处即伸趾肌腱外缘和外踝的凹陷处，以向后方进
针便可在关节腔内注射［２］ 。 穿刺成功后若发现腔内有积液，
则抽尽积液并注射 ０．５％利多卡因 ２ ～３ｍｌ ＋甲泼尼龙琥珀酸
１０ｍｇ，再缓慢注射 ４０μｇ／ｍｌ臭氧 ３ｍｌ，每周 １次，连续治疗 ４ 周
为 １个疗程。
１．３．２　联合组：采取腔内注射治疗联合康复治疗，腔内注射治
疗方法同对照组，在此基础上应用踝关节活动度手法康复项
目。 康复项目疗法分 ５个步骤：（１）患者进行主动运动时指导
其踝关节进行自主背伸牵拉，尽可能地将踝关节向下退压至足

面，直到极限后坚持约 １５ｓ，将该项运动重复 １０ 次；（２）患者将
踝关节自主拓屈牵拉，尽可能地将踝关节向上牵拉到足的极
限，坚持 １５ｓ后复原，重复 １０ 次；（３）主动活动踝关节，将其进
行自主内翻牵拉，尽可能地牵拉至足的极限位置，坚持 １５ｓ 后
复原，重复 １０次；（４）患者在进行主动活动时将踝关节自主向
外翻牵拉，尽可能地牵拉至足的极限位置，坚持 １５ｓ后复原，重
复 １０次；（５）将踝关节放松旋转，以顺时针和逆时针方向进行
选择，各 １０次，１次／ｄ，连续治疗 ４周［３-４］ 。
１．４　观察指标及评价方法　使用视觉模拟评分（ＶＡＳ）及
Ｍａｚｕｒ踝关节功能评分对 ２组患者治疗前后的踝关节功能恢复
情况进行评价，Ｍａｚｕｒ 踝关节功能评价中包括关节功能、疼痛
及关节活动度三个项目，评分结果分优秀、良好、一般和差四个
标准［５］ ，优良率＝（优秀＋良好）／总例数×１００％。
１．５　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ ２１．０ 统计软件进行数据处理。
计量资料以 珋x ±s 表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以率
（％）表示，组间比较采用χ２ 检验。 P ＜０．０５ 为差异有统计学
意义。
2　结　果
２．１　ＶＡＳ疼痛评分　治疗后 ２ 组 ＶＡＳ 疼痛评分均明显低于
治疗前，且联合组低于对照组，差异均有统计学意义（P ＜
０．０５）。 见表 １。
表 1　２组患者治疗前后 ＶＡＳ疼痛评分比较　（珋x±s，分）
组别 例数 治疗前 治疗后

联合组 ３１ 乔５５ x．０２ ±０．８５ ４０ W．３２ ±１．５３倡＃

对照组 ３１ 乔５４ x．６３ ±１．０２ ４８ W．２６ ±２．１２倡

　　注：与治疗前比较，倡P ＜０．０５；与对照组治疗后比较，＃P ＜０．０５

２．２　Ｍａｚｕｒ 踝关节功能评分　联合组患者 Ｍａｚｕｒ 踝关节功能
评分优良率明显高于对照组，差异有统计学意义（χ２ ＝４．７２４，
P＜０．０５）。 见表 ２。
3　讨　论

踝关节骨关节属人体全身负重关节之一，易发生关节病，
中老年群体是踝关节骨关节病的多发人群，导致患者生活质量
严重受损，患者常伴有关节疼痛或僵直、不同程度的功能障碍
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