
* 基金项目:重庆市科卫联合医学科研项目(2024MSXM132)。 △ 通信作者,E-mail:1054498472@qq.com。

·临床研究·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2024.15.010
网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1097.R.20240604.1736.002(2024-06-05)

高尿酸血症对距骨软骨损伤微骨折术后疗效的影响*

安 晓,陈雍华,陈 曲,陈 艳,刘 阳,李鑫鑫,翟红霞,粱 妍,李远强,谢兴宇△

(陆军军医大学第一附属医院运动医学中心,重庆
 

400038)

  [摘要] 目的 比较高尿酸血症和非高尿酸血症的距骨软骨损伤(OLTs)行关节镜微骨折术后的疗效差

异并探讨血尿酸水平与疗效的相关性。方法 选取2015年2月至2021年8月符合纳入排除标准的53例

OLTs患者作为研究对象,按照术前血尿酸水平是否>420
 

μmol/L分为高尿酸血症组
 

(22例)
 

和非高尿酸血

症组
 

(31例)。比较两组患者手术前后关节活动度
 

(ROM)、美国足踝外科协会(AOFAS)
 

评分、视觉模拟评分

法
 

(VAS)评分、软骨修复组织的磁共振评分系统(MOCART)评分及术后满意率。结果 高尿酸血症 组

[(504.35±86.4)μmol/L]术前血尿酸水平高于非高尿酸血症组[(332.56±45.8)μmol/L],差异有统计学意义
 

(P<0.05)。两组术后1年及末次随访ROM、AOFAS评分、VAS评分较术前均明显改善
 

(P<0.001)。高尿

酸血症组患者术前、术后1年、术后末次随访AOFAS评分低于非高尿酸血症组(P<0.05),术前、术后末次随

访VAS评分高于非高尿酸血症组(P<0.05)。血尿酸水平与术后 AOFAS评分呈负相关关系
 

(r2=0.076,
P=0.041)。高尿酸血症组的术后末次随访 MOCART评分低于非高尿酸血症组,差异有统计学意义(P<
0.05),高尿酸血症组软骨缺损修复填充程度情况和修复组织与相邻软骨融合情况与非高尿酸血症组比较,差

异有统计学意义(P<0.05)。结论 关节镜下微骨折术治疗OLTs临床疗效好,合并高尿酸血症的患者术后临

床疗效差于非高尿酸血症患者,血尿酸水平与微骨折术后AOFAS评分呈负相关。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

difference
 

in
 

the
 

efficacies
 

of
 

arthroscopic
 

microfracture
 

operation
 

for
 

talar
 

osteochondral
 

injuries
 

with
 

hyperuricemia
 

and
 

non-hyperuricemia,and
 

to
 

explore
 

the
 

correlation
 

be-
tween

 

blood
 

urate
 

level
 

and
 

efficacy.Methods Fifty-three
 

patients
 

with
 

talar
 

osteochondral
 

lesions
 

meeting
 

the
 

inclusion
 

and
 

exclusion
 

criteria
 

from
 

February
 

2015
 

to
 

August
 

2021
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

hyperuricemia
 

group
 

(22
 

cases)
 

and
 

non-
 

hyperuricemia
 

group
 

(31
 

cases)
 

according
 

to
 

whether
 

or
 

not
 

the
 

preoperative
 

blood
 

uric
 

acid
 

level
 

exceeding
 

420
 

μmol/L.The
 

joint
 

range
 

of
 

motion
 

(ROM),visual
 

analog
 

scale
 

(VAS)
 

score,American
 

Foot
 

and
 

Ankle
 

Surgery
 

Society
 

(AOFAS)
 

score,mag-
netic

 

resonance
 

score
 

of
 

cartilage
 

repair
 

tissue
 

(MOCART)
 

score
 

and
 

postoperative
 

satisfaction
 

before
 

and
 

af-
ter

 

surgery
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

preoperative
 

blood
 

uric
 

acid
 

level
 

in
 

the
 

hy-
peruricemia

 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

non-hyperuricemia
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

signif-
icant

 

[(504.35±86.40)μmol/L
 

vs.
 

(332.56±45.80)μmol/L,P<0.05].The
 

ROM
 

score,VAS
 

score
 

and
 

AOFAS
 

score
 

in
 

postoperative
 

1
 

year
 

follow
 

up
 

and
 

last
 

follow
 

up
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

significantly
 

im-
proved

 

compared
 

with
 

before
 

operation
 

(P<0.001).The
 

AOFAS
 

scores
 

before
 

operation,in
 

postoperative
 

1
 

year
 

and
 

postoperative
 

last
 

follow
 

up
 

in
 

the
 

hyperuricemia
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-
 

hyperurice-
mia

 

group
 

(P<0.05).The
 

VAS
 

scores
 

before
 

operation
 

and
 

postoperative
 

last
 

follow
 

up
 

in
 

the
 

hyperuricemia
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-hyperuricemia
 

group
 

(P<0.05).The
 

uric
 

acid
 

level
 

was
 

negatively
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correlated
 

with
 

the
 

postoperative
 

AOFAS
 

score
 

(r2=0.076,P=0.041).The
 

MOCART
 

score
 

in
 

postopera-
tive

 

last
 

follow
 

up
 

in
 

the
 

hyperuricemia
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-hyperuricemia
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

cartilage
 

defect
 

repair
 

and
 

filling
 

degree
 

and
 

the
 

fusion
 

of
 

repaired
 

tissue
 

with
 

adjacent
 

cartilage
 

had
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

hyperuricemia
 

group
 

and
 

non-
hyperuricemia

 

group
 

(P<0.05).Conclusion Arthroscopic
 

microfracture
 

operation
 

in
 

treating
 

talar
 

osteo-
chondral

 

injuries
 

has
 

good
 

clinical
 

effect,the
 

postoperative
 

clinical
 

effect
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

complicating
 

hy-
peruricemia

 

is
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

non-hyperuricemia
 

and
 

the
 

blood
 

uric
 

acid
 

level
 

is
 

negative-
ly

 

correlated
 

with
 

the
 

AOFAS
 

score
 

after
 

microfracture
 

surgery.
[Key

 

words] osteochondral
 

lesions
 

of
 

talus;microfracture;hyperuricemia;urate
 

deposition;influencing
 

factors

  距骨软骨损伤
 

(osteochondral
 

lesions
 

of
 

talus,
OLTs)

 

是累及关节软骨及软骨下骨的一种病变,主
要包括经软骨骨折、剥脱性骨软骨炎等,也包括创伤

性及退行性骨关节炎中的骨软骨病变[1-3]。其中关节

镜下微骨折术是治疗OLTs最常见的一线治疗方法,
它具有切口小、创伤小、术后恢复快和并发症少等优

势[3-4]。近年来,高尿酸血症的发病率呈现明显上升

趋势,已引起广泛的关注,据统计,我国高尿酸血症患

病人数约为1.77亿,总体患病率约为13.3%[4-5]。高

尿酸血症作为一种影响全身代谢的疾病,已被证实与

多种疾病的发生、发展密切相关,包括痛风、肾结石

等[4-6]。高尿酸血症与内源性尿酸晶体的沉积和炎性

反应密切相关,可导致关节破坏和软骨损伤,甚至引

发痛风性关节炎[4],因此,高尿酸血症可能会干扰软

骨损伤的愈合和治疗效果,从而影响患者的临床疗效

和预后。然而,目前关节镜微骨折术治疗合并高尿酸

血症的OLTs患者的报道尚少[5-6]。本研究拟比较高

尿酸血症和非高尿酸血症的 OLTs行关节镜微骨折

术后的疗效差异并探讨血尿酸水平与疗效的相关性,
为围手术期管理提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年2月至
 

2021年8月在本院运动医

学中心接受关节镜下微骨折术治疗的53例OLTs患

者,其中男47例、女6例,年龄19~61岁,平均(35.
15±7.8)岁;术前症状持续时间为

 

1
 

d至10
 

年。具有

明确外伤史45例,其中外旋伤2例,外翻伤3例,内
翻伤39例,原因不明伤1例;无明确外伤史8例。根

据术前血尿酸水平是否>420
 

μmol/L,将患者分为高

尿酸血症组
 

(n=22)
 

和非高尿酸血症组
 

(n=31)。
高尿酸血症组术前共27.27%(6/22)的患者出现痛风

急性发作,予以口服降尿酸药物控制可。所有患者均

表现为负重疼痛,步行或跑跳等运动时症状加重。经

体格检查发现踝关节处有不同程度的肿胀,关节间隙

有压痛,其中16例患者自诉在踝关节屈伸时有磨砂

感。纳入标准:(1)未经其他手术治疗的OLTs;(2)距
骨软骨损伤的最大径<15

 

mm;(3)年龄18~60岁;
(4)有局灶性踝关节不适症状,运动后加重,保守治疗

3个月无效;(5)随访至少1年,且随访资料齐全。排

除标准:(1)局部感染或骨髓炎者;(2)严重心血管、呼
吸系统或其他疾病者;(3)既往有踝关节骨折或者手

术史者;(4)术前正规口服降尿酸药物者;(5)双侧

OLTs损伤者;(6)足踝部畸形或肢体存在神经功能障

碍者;(7)患严重骨关节炎(van
 

Dijk分期≥2期)者;
(8)术后血尿酸控制不佳(术后4周未降至420

 

μmol/
L以下)者。本研究得到了本院伦理评审委员会的批

准[审批号:(B)KY2022190],所有患者签署知情同

意书。
1.2 方法

1.2.1 手术方法

所有患者取仰卧位均采用腰椎管内麻醉或神经

阻滞麻醉。采用角度为30°、直径为2.7
 

mm关节镜,
建立标准踝关节前内与前外入路,探查评估软骨损伤

面积、质地及损伤程度,使用刮勺将边缘不稳定的软

骨及病灶去除、彻底清理距骨骨床表面发生退变钙化

的软骨层;用微骨折器械的尖端或直径为2
 

mm
 

的克

氏针于距骨骨床垂直钻出间距为3
 

mm、深度为5
 

mm
的孔(3~6个)。对有软骨下骨囊性变的患者,需彻底

清理囊性变的内容物,直至出现硬化骨为止,再于硬

化壁上行微骨折处理。用探针或小刮匙清除软骨表

面尿酸盐结晶。如术前及术中检查合并外踝副韧带

损伤,取外踝前外侧弧形切口,采用改良Bromstrom
 

术进行修复。
1.2.2 术后处理

苏醒后即可行远端足趾活动,术后48
 

h内行切口

间断冰敷。术后14
 

d
 

内避免负重,术后2~4周可部

分负重,行踝关节主动屈伸和小腿前后肌群锻炼;术
后5周开始增加负重至最大可耐受限度,并行平衡和

本体感觉锻炼;术后2个月去除支具进行全负重行

走,恢复日常生活;术后3个月开始行低负荷有氧运

动,术后8个月可行跑跳活动,恢复训练。针对术前

有痛风病史、高尿酸血症严重或术中探查发现尿酸盐

沉积的患者,术后将予以非甾体类消炎药、碳酸氢钠

或非布司他等药物进行降尿酸治疗,将血尿酸控制

在<420
 

μmol/L。
1.3 评价指标
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(1)收集患者的基本信息,包括性别、年龄、BMI、
创伤史等;(2)采用关节活动度(range

 

of
 

motion,
ROM)、美 国 足 踝 外 科 协 会(American

 

Orthopedic
 

Foot
 

and
 

Ankle
 

Society,AOFAS)评分、视觉模拟评

分法(visual
 

analog
 

scale,VAS)评分评价患者手术

前、后的关节功能;(3)采用软骨修复组织的磁共振评

分系统(magnetic
 

resonance
 

observation
 

of
 

cartilage
 

repair
 

tissue,MOCART)评分,从9个条目评价距骨

软骨损伤修复效果;(4)采用Likert量表确定患者满

意度,计算满意率,满意率=(非常满意患者数+满意

患者数)/总患者数×100%。
 

1.4 统计学处理

采用SPSS24.0软件对数据进行统计分析,符合

正态分布的计量资料以x±s表示,比较独立样本t
检验,不符合正态分布的计量资料则以 M(Q1,Q3)表
示,比较采用 Wilcoxon秩和检验。计数资料比较采

用χ2 检验。尿酸水平与末次随访AOFAS
 

评分的关

系分析行Person相关分析;以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

高尿酸血症组和非高尿酸血症组患者在BMI、随
访时间、囊性变位置、囊性变最大深度上比较差异无统

计学意义(P>0.05)。高尿酸血症组血尿酸水平明显

高于非高尿酸血症组(P<0.05),年龄低于非高尿酸血

症组(P<0.05)。高尿酸血症组男性患者比例较非高

尿酸血症组多,且术前症状持续时间更短(P<0.05)。
高尿酸血症组骨囊性变最大径较非高尿酸血症组大

(P<0.05)。高尿酸血症组骨髓水肿更明显,最大径和

最大深度均明显高于非高尿酸血症组
 

(P<0.05),见
表1。
2.2 两组患者不同随访时间点的关节功能评价结果

比较

两组术后1年及末次随访的 ROM、AOFAS评

分、VAS评分较术前均明显改善,差异有统计学意义
 

(P<0.001)。术前、术后1年术后及末次随访时,高
尿酸血症组踝关节 AOFAS评分低于非高尿酸血症

组,差异有统计学意义(P<0.05)。术前、术后末次随

访时,高尿酸血症组VAS评分高于非高尿酸血症组,
差异有统计学意义(P<0.05),见表2。Person相关

性分析结果显示,血尿酸水平与术后AOFAS评分呈

负相关关系
 

(r2=0.076,P=0.041),见图1。

表1  患者的一般资料

项目 高尿酸血症组(n=22) 非高尿酸血症组(n=31) t/χ2/U P

性别[n(%)] 4.375 0.036

 男 21(95.45) 26(83.87)

 女 1(4.54) 5(16.13)

年龄(x±s,岁) 32.62±8.55 37.73±9.53 2.010 0.049

BMI(x±s,kg/m2) 24.71±2.34
 

22.54±3.45
 

1.717 0.089

随访时间(x±s,月) 32.52±12.41 29.43±10.51 0.982 0.331

术前症状持续时间[M(Q1,Q3),月] 25.84±4.52 37.93±5.67 3.086 0.002

血尿酸水平(x±s,μmol/L) 504.35±76.40 332.56±56.80 9.396 <0.001

囊性变位置[n(%)] 0.001 0.992

 内侧 20(90.91) 27(87.10)

 外侧 2(9.09) 4(12.90)

囊性变大小[M(Q1,Q3),mm]

 最大径 8.85(3.23,16.43) 6.96(3.34,17.56) 2.527 0.015

 最大深度 6.88(2.23,18.56) 5.88(6.45,15.54) 1.795 0.078

骨髓水肿大小[M(Q1,Q3),mm]

 最大径 13.89(8.46,17.23) 8.16(10.56,25.26) 3.431 0.001

 最大深度 24.78(10.56,27.23) 9.89(5.67,15.73) 6.301 <0.001

2.3 两组患者术后影像学评估结果比较

高尿酸血症组术后末次随访的 MOCART评分

[(72.6±8.4
 

)分]低于非高尿酸血症组为[(84.3±
9.6)分],差异有统计学意义(P<0.05)。当单独评估

9个 MOCART参数时,高尿酸血症组的软骨缺损修

复填充程度情况和修复组织与相邻软骨融合情况与

非高尿酸血症组比较,差异有统计学意义(P<0.05),
见表3。高尿酸血症组患者倾向于表现为不完全填

充,36.36%的患者表现为修复组织与相邻软骨不完

全融合,而非高尿酸血症组修复组织与相邻软骨完全
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融合占比41.94%。高尿酸血症组患者术后大多出现

了持续的骨髓水肿,水肿信号消退缓慢,典型病例见

图2。末次随访中,共7例(高尿酸血症组5例,非高

尿酸血症组2例)出现囊性变的复发。共43例(高尿

酸血症组11例,非高尿酸血症组32例)骨髓水肿信

号完全消失,随着随访时间延长,骨水肿范围进一步

减少甚至消失,再生组织信号强度更加接近于正常

软骨。

表2  两组患者不同随访时间点的关节功能评价结果(x±s)

项目
高尿酸血症组(n=22)

术前 术后1年 术后末次随访

非高尿酸血症组(n=31)

术前 术后1年 术后末次随访

ROM(°) 43.45±8.46 59.24±5.35a 61.56±6.94a 45.44±7.18 60.32±8.34a 62.65±7.53a

AOFAS(分) 57.35±7.44 84.19±7.54a 86.19±8.26a 62.38±8.97b 88.91±7.15ab 91.43±8.65ab

VAS(分) 4.66±2.61 1.94±1.58a 1.43±0.77a 3.51±1.31b 1.44±1.07a 0.83±0.32ab

  a:P<0.001,与同组术前比较;b:P<0.05,与同时间点高尿酸血症组比较。

图1  血尿酸水平与FAOS评分相关性分析

2.4 术后满意度及并发症分析

术后总体满意率为84.91%(45/53),高尿酸血症

组满意率81.81%(18/22),非高尿酸血症组满意率

87.09%
 

(27/31),两组比较差异无统计学意义(χ2=
0.997,P=0.318)。高尿酸血症组有2例出现切口愈

合不良,术后切口渗液明显,引流时间超过5
 

d,予以

加压包扎,更换敷料后好转;非高尿酸血症组无切口

愈合不良患者。术后随访中,3例患者术后早期自觉

术区有异物感,随访6个月后改善。所有随访患者均

未出现其他手术相关并发症。

表3  两组患者 MOCART各条目比较[n(%)]

MOCART
 

高尿酸血症组(n=22) 非高尿酸血症组(n=31) χ2 P

软骨缺损修复填充程度 2.091 0.036

 完全填充 4(18.18) 11(35.48)

 过度填充 6(27.27) 12(38.71)

 不完全填充 8(36.36) 6(19.35)

 软骨下骨暴露 4(18.18) 2(6.45)

修复组织与相邻软骨融合 2.057 0.039

 完全融合 4(18.18) 13(41.94)

 肥大增厚 7(31.81) 10(32.25)

 不完全融合 8(36.36) 6(19.35)

 软骨下骨暴露 3(13.63) 2(6.45)

修复组织表面结构 1.349 0.177

 表面光滑完整 5(22.72) 11(35.48)

 表面有损伤包括裂隙、溃疡、纤维化 8(36.36) 13(41.94)

 损伤累及修复组织深度≤50% 6(27.27) 4(12.90)

 损伤累及修复组织深度>50% 3(13.63) 3(9.67)

修复组织内部结构 3.448 0.063

 各向同性 13(59.09) 20(64.52)

 各向异性 9(40.91) 11(35.48)

修复软骨信号强度

 等信号 8(36.36) 12(38.71) 0.399 0.689
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续表3  两组患者 MOCART各条目比较[n(%)]

MOCART
 

高尿酸血症组(n=22) 非高尿酸血症组(n=31) χ2 P

 小部分信号改变 9(40.91) 14(45.16)

 大部分信号改变 5(22.72) 5(16.13)

软骨下骨板 0.063 0.441

 完整 11(50.00) 16(51.61)

 非完整 11(50.00) 15(48.39)

软骨下骨 0.103 0.749

 完整 17(77.27) 24(77.42)

 非完整(紊乱、囊变、硬化) 5(22.73) 7(22.58)

粘连 0.821 0.365

 有 12(54.55) 13(41.94)

 无 10(45.45) 18(58.06)

滑膜炎 0.119 0.729

 有 16(72.73) 25(80.65)

 无 6(27.27) 6(19.35)

  男
 

23岁,“右踝关节疼痛2年,加重3+月”;A、B:术前X线片显示距骨顶内侧低密度囊性变;
 

C、D:术前 MRI显示内侧OLTs,伴距骨软骨下

骨囊性变,距骨骨髓水肿明显;E、F:术前CT显示距骨顶内侧骨囊肿;G、H:术后6个月软骨部分修复,新生软骨平整,病变范围(高信号区)较术前

缩小,软骨下骨水肿程度较术前减轻。

图2  高尿酸血症术前、术后恢复典型病例影像图

3 讨  论

  由于人们饮食结构的改变和生活水平的提高,造
成体内尿酸水平失衡,其多见于男性,平均发作年龄

为40~50岁[5]。本研究高尿酸血症组中男性占比

97.5%,平均年龄(32.6±8.5)岁,略早于痛风的平均

发作年龄[4,6]。长期的高尿酸血症使关节软骨浅表层

形成放射状沉积的尿酸盐结晶,当血尿酸超过540
 

μmol/L,5年形成尿酸盐结晶的概率超过20%[6-7]。
尿酸盐结晶一旦附着在软骨表面,会对关节软骨和软

骨下骨产生压迫和侵蚀,这是导致距骨骨软骨损伤发
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生的始动因素[8]。TOWIWAT
 

等[9]进一步阐明了尿

酸对骨质侵蚀的方式,即尿酸盐晶体首先沉积在骨表

面,“由外而内”地对骨及软骨造成侵蚀破坏。
本研究高尿酸血症组骨软骨囊性变最大径及骨

髓水肿大小均大于非高尿酸血症组。
 

POH等[10]研究

发现痛风性关节炎患者的骨髓水肿较常见且严重。
EMAD等[11]运用 MRI检查发现血尿酸水平与滑膜

增厚、骨髓水肿、软组织水肿及腱鞘炎发生呈正相关。
尿酸增高其可能与钠尿酸盐(monosodium

 

urate,
MSU)

 

结晶激活多种免疫细胞释放白细胞介素-1β
(interleukin-1β,IL-1β)、肿瘤坏死因子-α(tumor

 

nec-
rosis

 

factor-α,TNF-α)
 

及其他炎症介质相关,炎症介

质介导免疫细胞对尿酸盐晶体进行吞噬引起一系列

炎症级联反应,加剧对骨或软骨侵蚀破坏[12]。长期关

节内炎性反应可导致关节软骨损伤,甚至引起关节畸

形,出现关节功能减退。本研究观察到高尿酸血症组

患者术前症状持续时间更短,术前疼痛感更明显,关
节功能AOFAS评分更低。此外,术前高尿酸血症组

患者的 MRI信号显示软组织明显肿胀、滑膜增生、骨
髓水肿较非高尿酸血症组明显。

微骨折刺激后骨髓间充质干细胞在
 

6~8
 

周后逐

渐分化为成纤维软骨细胞,形成的纤维软骨帽修复组

织覆盖软骨下骨缺损。关节镜下骨髓刺激治疗OLTs
的短期和中期随访结果较好[4,6,13]。本研究中,经过

平均31个月的随访,术后两组的ROM、AOFAS评分

及VAS评分均较术前明显改善,术后总体满意率为

84.91%。这 与 SCHUMAN 等[14]及 ZENGERINK
等[15]的研究结果相类似。末次随访时,观察到非高尿

酸血症组获得了更好的 AOFAS评分改善,同时,相
关性研究显示血尿酸水平与 AOFAS评分呈负相关

关系。其可能与尿酸盐影响骨髓间充质干细胞的增

殖和分化相关,既往研究报道,尿酸能促炎细胞因子

包括IL-1、TNF-α的表达,过高的炎性反应会降低骨

髓间充质干细胞分化为成纤维软骨细胞,可能提示更

差的软骨修复[5,16-17]。
术后对修复组织的影像学评价也至关重要,本研

究采用 MOCART评分进行评价和比较[18-19]。在术

后1年,两组处理过的缺损被表面光滑、轮廓清晰的

组织填充,骨水肿的信号区明显减少,但高尿酸血症

组的软骨缺损修复填充程度情况和修复组织与相邻

软骨融合情况差于非高尿酸血症组。高尿酸血症组

患者术后大多出现了持续的骨髓水肿,水肿信号消退

缓慢,其可能与尿酸盐结晶引起的炎性反应导致的炎

性水肿有关,同时在高尿酸酸性环境下,不利于骨髓

间充质干细胞成软骨分化,可致缺损区填充不全[20]。
既往指南指出降低尿酸盐在痛风的长期治疗中具有

重要意义,血清尿酸盐水平<360
 

μmol/L是痛风患

者推荐的治疗目标,有效的降血尿酸治疗可阻止痛风

患者骨软骨损伤的进展[21-22]。故针对合并高尿酸血

症的OLTs患者术后宜严格控制血尿酸水平。
关节镜下微骨折术治疗 OLTs具有较好的临床

疗效,合并高尿酸血症的患者术后临床疗效差于非高

尿酸血症患者,血尿酸水平与微骨折术后AOFAS评

分呈负相关。但本研究属于单中心回顾性分析,存在

纳入样本量相对较少、未进行亚组分析(年龄、损伤程

度及病灶位置)、随访时间较短、随访功能评估指标多

属于主观性指标、仅部分患者完成 MRI成像检查、缺
乏骨软骨愈合客观评价证据等不足,仍有待进一步

证实。
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