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合并代谢综合征的膝骨关节炎患者临床特点分析
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摘要 ：目的  探讨合并代谢综合征的膝骨关节炎（KOA）患者临床特点。方法  选取 2015 年 1 月—2017

年 9 月首都医科大学玄武医院风湿免疫科诊断的 KOA 炎患者 390 例，按有无合并代谢综合征（MS）分为

非代谢综合征组（非 MS 组）239 例，膝骨关节炎合并代谢综合征组（合并 MS 组）151 例，比较两组临床资

料。结果  两组患者的性别比较，差异有统计学意义（P <0.05）；合并 MS 组 BMI、腰围、舒张压（DBP）及

收缩压（SBP）均较非 MS 组升高（P <0.05）。合并 MS 组并发高血压、糖尿病、冠心病、脑血管病的人数均

高于非 MS 组（P <0.05）；合并 MS 组膝关节疼痛（VAS）评分、膝关节功能（WOMAC）评分、Kellgren-

Lawtence（K-L）分级评分均高于非 MS 组（P <0.05）。合并 MS 组空腹血糖（GLU）、胆固醇（TG）、血清

总胆固醇（TCH）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）及红细胞沉降率（ESR）均较非 MS 组升高（P <0.05）。

结论  膝骨关节炎合并代谢综合征的患者危险因素多，代谢紊乱程度严重及关节病情严重，应给予有效的干预

措施。
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Clinical characteristics of knee osteoarthritis patients with 
metabolic syndrome

Qiu-ju Liao, Xu Huang, Lian Wei, Yi Zhao, Xiao-xia Li
(Department of Rheumatology and Immunology, Xuanwu Hospital, Capital Medical University,

Beijing 100053, China)

Abstract: Objective  To explore the clinical characteristics of knee osteoarthritis (KOA) complicated with 
metabolic syndrome (MS).  Methods  A total of 390 patients with KOA in Xuanwu hospital, Capital Medical 
University from January 2015 to September 2017 were enrolled in this survey. The subjects were divided into MS 
group (151 cases) in which patients had MS and non-MS group (239 cases) in which patients did not have MS. 
Clinical data were recorded.  Results  Gender ratio between two groups was statistically significant (P < 0.05). BMI, 
waist circumference, diastolic blood pressure and systolic blood pressure in MS group were higher than those in non-
MS group (P < 0.05). The prevalence of hypertension, diabetes, coronary heart disease and cerebrovascular disease in 
MS group were increased compared with non-MS group (P < 0.05). The VAS score, WOMAC score and K-L grading 
score were enhanced in MS group than those in the non-MS group (P < 0.05). The levels of GLU, TG, TCH, LDL-C 
and ESR of the MS group were significantly upregulated when compared with those in non-MS group (P < 0.05).  
Conclusion  Patients with KOA combined with MS experience severe metabolic disorder and joint disease, who 
should receive effecfive inferventions.
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膝骨关节炎（knee osteoarthritis, KOA）是常见的

中老年人慢性关节病之一，对中老年人的健康危害大，

影响日常活动和生活质量，给家庭及社会带来沉重的

负担 [1]。KOA 具体发病机制至今仍无定论，近年来研

究发现，体内代谢的变化在 KOA 发病中起着重要作

用 [2]。代谢综合征（metabolic syndrome, MS）是一组

以中心性肥胖、血脂异常、高血糖及高血压为主要表

现的临床综合征 [3]。MS 与 KOA 有共同的危险因素（年

龄、肥胖等），且 MS 患者体内具有与 KOA 高度相似

的细胞因子环境，因此 MS 与 KOA 关系密切 [4]。临床

常见 KOA 合并 MS 患者，了解该类患者临床特点有助

于临床医生制定更好的治疗策略。但是既往文献仅仅

从实验室指标或影像学方面简单的分析 KOA 合并 MS

患者特点，而缺乏对该类患者的综合评估，无法全面

了解病情。本文通过对 KOA 患者合并 MS 的危险因

素、临床特点、关节功能以及影像学等多方面进行分

析，全面了解该类患者的临床特征，旨在为 KOA 的防

治提供新思路。

1    资料与方法

1.1    研究对象

选取 2015 年 1 月—2017 年 9 月首都医科大学宣

武医院风湿科 KOA 患者 390 例。其中，男性 49 例，

女性 341 例 ；年龄（61±11）岁。入选对象均为第 1

次诊断 KOA 患者。将入选患者分为 KOA 合并代谢

综合征组（合并 MS 组）和非合并代谢综合征组（非

MS 组）。排除标准：①近 1 个月内有感染、发热、创伤、

烧伤及手术史 ；②明确致病因素的继发性 KOA（如类

风湿关节炎、神经病性关节炎、关节手术后、血友病

性关节病等）；③存在心、肝、肾功能不全及严重肺

部疾病、严重血液系统疾病 ；④严重精神病 ；⑤恶性

肿瘤患者，脏器移植。本研究通过医院伦理委员会批

准，患者均签署知情同意书。

1.2    方法

记录患者一般资料（包括性别、年龄、吸烟史、

饮酒史、病程、病史、病情及服用药物情况等。对

患者进行相关量表评估 [ 包括膝关节疼痛（VAS）评

分、膝关节功能（WOMAC）评分 ]。空腹过夜 12 h

后测量身高、体重、腰围、收缩压及舒张压，计算体

重指数（BMI）：体重（kg）/ 身高（m2）。对患者进

行膝关节压痛体格检查。取静脉血 5 ml，检测空腹血

糖（GLU）、胆固醇（TG）、三酰甘油（TC）、高密度

脂蛋白（HDL-C）、低密度脂蛋白（LDL-C）、尿酸（UA）、

红细胞沉降率（ESR）及 C 反应蛋白（CRP）等指标，

行双膝关节 X 射线检查。

1.3    诊断标准

1.3.1    KOA 诊断标准    采用美国风湿病协会 1995 年

制定的标准 [5]。

1.3.2      MS 诊断标准      参照 2009 年国际协作组织的

最新标准 [6]。具备下列 5 项中任何 3 项，①中心性肥胖：

腰围男性≥ 85 cm，女性≥ 80 cm ；② TG 水平升高 ：≥ 

1.7 mmol/L或正在进行针对性治疗者；③HDL-C减低：

男性 <1.0 mmol/L，女性 <1.3 mmol/L，或正在进行针对

性治疗者 ；④高血压 ：收缩压（SBP）≥ 130 mmHg

或舒张压（DBP）≥ 85 mmHg 或已经诊断高血压并

接受治疗者 ；⑤ GLU 升高 ：≥ 5.6 mmol/L 或已经诊

断为 2 型糖尿病者。

1.3.3      X 射线 KOA 分级       采用 Kellgren-Lawtence

（K-L）分级法 [7]。

1.3.4    疼痛评分    采用膝关节 VAS 评分 [8]。

1.3.5    膝关节功能评分    采用膝关节WOMAC评分[9]。

1.3.6    膝关节压痛评分 [8]    ① 0= 无压痛 ；② 1= 轻度

压痛，以关节边缘或触及韧带时重压，患者有压痛，

被动活动不受限 ；③ 2= 重度压痛，重压患者有压痛，

且皱眉表示不适，被动活动轻度受限；④ 3= 重度压痛，

重压患者有压痛，且退缩逃脱，被动活动严重受限。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 17.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较用t 检验，计数资

料以率（%）表示，比较用 χ2 检验，P  <0.05 为差异

有统计学意义。

2    结果

2.1    两组一般资料比较

两组发病年龄、吸烟史及饮酒史比较，差异无统

计学意义（P >0.05）。两组性别、BMI、腰围、DBP、

SBP 及合并疾病比较，差异有统计学意义（P <0.05）；

合并 MS 组 BMI、腰围、DBP 及 SBP 均较非 MS 组高，

合并 MS 组并发高血压、糖尿病、冠状动脉粥样硬化

性心脏病（冠心病）及脑血管病均高于非 MS 组。见

表 1。

2.2    两组膝关节症状、功能比较

两组膝关节 VAS 评分、WOMAC 评分及 K-L 分

级比较，差异有统计学意义（P <0.05）。合并 MS 组膝
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3    讨论

KOA 主要特征为膝关节软骨组织的退变、破坏

及各种骨质增生改变 [10]，是导致关疼痛和活动能力丧

失的主要原因，严重影响患者生活质量并带来巨大

的社会和经济负担 [1]。KOA 病因复杂，目前认为与遗

传、年龄、外伤、体重及性别等因素有关。既往认为，

KOA 主要与关节的机械性损伤有关，而现在的研究

大多认同炎症是 KOA 病理过程的一部分，全身代谢

性异常对 KOA 发病和进展的影响被大家所认识 [4，11]。

KOA 与代谢综合征密切相关，代谢因素在 KOA 的病

理过程中发挥着重要作用。

流行病学研究表明，KOA 与 MS 的发病具有相关

性。ENGSTROM 等 [12] 通过为期 12 年的随访队列研究

发现，KOA患者同时罹患MS风险增加。GANDHI等 [13]

发现，OA 患者中患 MS 的可能具有种族差异性，其中

以亚洲人更容易同时罹患 MS。笔者研究发现，KOA

关节 VAS 评分较非 MS 组高，说明合并 MS 组膝关节

疼痛程度较大 ；合并 MS 组关节 WOMAC 评分高于非

MS组；合并MS组膝关节K-L分级评分高于非MS组。

两组膝关节压痛比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

见表 2。

2.3    两组各实验室指标比较

两组 GLU、TG、TCH、LDL-C 及 ESR，差异有

统计学意义（P <0.05）；合并 MS 组 GLU、TG、TCH、

LDL-C 及 ESR 均较非 MS 组升高。两组 UA、HLD-C

及 CRP 比较，差异无统计学意义。见表 3。

表 2    两组膝关节症状、功能比较    （x±s）

组别 n
膝关节

VAS 评分
WOMAC 
评分

膝关节 
压痛

K-L 分级

合并 MS 组 151 3.7±1.4 115±9.4 1.0±0.4 3.0±0.2

非 MS 组 239 2.9±1.7 92±6.7 1.0±0.3 2.0±0.3

t 值 5.443 28.168 0.562 26.183

P 值 0.000 0.000 0.530 0.000

表 3    两组各实验室指标比较    （x±s）

组别 n
GLU/ 

（mmol/L）
UA/ 

（μmol/L）
TG/ 

（mmol/L）
TCH/ 

（mmol/L）
HDL-C/ 

（mmol/L）
LDL-C/ 

（mmol/L）
ESR/ 

（mm/h）
CRP/ 

（mg/L）

合并 MS 151 6.9±3.4 319±10.1 3.1±0.7 5.1±0.2 1.5±0.5 3.1±0.7 39±6.1 18±5.1

非 MS 组 239 5.8±2.7 318±1.5 2.8±0.6 5.0±0.6 1.7±0.6 2.9±0.4 28±4.7 17±6.7

t 值 3.538 1.505 4.505 1.978 -1.743 3.587 20.021 1.569

P 值 0.000 0.660 0.000 0.023 0.950 0.002 0.000 0.058

表 1    两组一般资料比较

组别 n
男 / 女 / 

例
发病年龄 / 

（岁，x±s）
BMI/ 

（kg，x±s）
腰围 /（cm，

x±s）
DBP/（mmHg，

x±s）
SBP/（mmHg，

x±s）

吸烟史  例（%）

目前和既往吸烟 从不吸烟

合并 MS 组 151 12/139 62±9 28±5 88±12 78±9 148±11 14（9.3） 137（90.7）

非 MS 组 239 37/202 61±13 26±7 84±9 68±5 128±5 36（15.1） 203（84.9）

t /χ2 值 4.781 0.828 3.053 3.748 14.084 24.411 2.777

P 值 0.029 0.204 0.002 0.000 0.000 0.000 0.096

组别 n
饮酒史  例（%） 合并疾病  例（%）

目前和既往饮酒 从不饮酒 高血压 冠心病 糖尿病 脑血管病

合并 MS 组 151 11（7.3） 140（92.7） 101（59.6） 58（38.4） 74（49） 53（35.1）

非 MS 组 239 17（7.1） 222（92.9） 79（33.1） 19（7.9） 21（8.8） 25（10.5）

t /χ2 值 0.004 42.620 54.186 81.240 35.110

P 值 0.949 0.000 0.000 0.000 0.000
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合并 MS 患者的患病率为 38.7%，且女性多于男性，性

别比有差异，与文献报道相符。本研究发现，合并 MS

的 KOA 患者 BMI、腰围、收缩压、舒张压、TC、空

腹 GLU、TC 及 LDL-C 均较非 MS 组升高，提示 KOA

合并 MS 患者的代谢紊乱程度更重 ；提示笔者对于

KOA 患者不仅仅要关节本身的病变，更应关注患者全

身代谢方面，以便全面了解病情。DAS等 [14] 研究认为，

吸烟是 MS 的危险因素，吸烟增加 MS 的患病率。本

研究发现，KOA 合并 MS 组中吸烟患者的比例低于非

MS组，比较无差异。FELSON等 [15] 的回顾性研究发现，

吸烟可能对 OA 有矛盾的影响 ：一方面通过尼古丁敏

感乙酰胆碱受体介导的效应可能有助于预防疾病 ；另

一方面，神经细胞上类似的受体在兴奋时也会诱发肌

肉骨骼疼痛。吸烟究竟对 KOA 造成什么样的影响，

目前仍在争论中，期待进一步的研究结果。既往研究

表明，高血压、糖尿病及脂代谢异常患者所存在的全

身代谢异常均与 KOA 的发病和进展密切相关，其相

对应的代谢异常各有特点 [16-17]。与合并单个代谢异常

因素相比，同时合并 2 种或多种代谢异常，KOA 的患

病风险将更高，这些代谢异常对 KOA 的影响具有累

积作用 [18]。本研究显示，KOA 合并 MS 组患者合并高

血压、冠心病、糖尿病及脑血管病的人数高于非MS组，

与上述文献报道相符。

本研究结果显示，KOA 合并 MS 组患者的关节

疼痛 VAS 评分、膝关节 WOMAC 评分均高于非 MS

组。膝关节 WOMAC 评分 [9] 是由 BELLAMY 及其同事

在 1988 年首先提出专门针对髋关节炎与膝关节炎的

评分系统。此评分是根据患者相关症状及体征来评估

其关节炎的严重程度及其治疗疗效。从内容上看，此

评分量表从疼痛、僵硬及关节功能方面来评估膝关节

的结构和功能，总共有 24 个项目，包含整个骨关节炎

的基本症状和体征。目前此量表对于膝关节的评估具

有客观的可靠性、有效性及敏感性，广泛应用于 KOA

患者的评估中。本研究显示，对膝关节影像学 K-L 分

级评分进行统计比较，发现 KOA 合并 MS 组膝关节

K-L 分级高于非 MS 组，结合上述膝关节 VAS 评分及

WOMAC 评分，说明 KOA 合并 MS 组患者膝关节病变

更为严重。

在 KOA 的发病机制中，代谢性炎症及炎症因子

起着重要作用。MS 的各个组分均对 KOA 有着不同

程度的影响。中心性肥胖是 MS 的重要组分。肥胖作

为 KOA 的危险因素之一，与 KOA 患病率和发病率密

切相关。DING 等 [19] 发现 BMI、肥胖与膝关节软骨

缺损、软骨下骨面积大小呈正相关，肥胖与膝 OA 的

患病率呈正相关。肥胖被认为是一种以轻度、慢性

炎症为特点的疾病，其通过激活脂肪组织中的巨噬

细胞，释放了多种细胞因子及趋化因子 [20]。该细胞

因子和趋化因子多具有促炎及促分解代谢特性，通

过多种方式在 KOA 中发挥重要作用，包括促进炎症

介质如前列腺素 E2（prostaglandin E2, PGE2）、一氧

化氮（nitric oxide，NO）的生成，增加活性氧（reactive 

oxygen species, ROS）的产生并诱导氧化损伤，上调软骨

基质退变酶 - 基质金属蛋白酶（matrix metalloproteinase, 

MMP），诱导软骨细胞凋亡，这些改变最终将导致关节

滑膜及关节周围炎症加重和软骨损伤破坏，并导致患

者症状加重 [4]。FADHIL 等 [21] 通过研究提示，高血糖与

KOA 关节病变呈正相关而且具有预测作用。其机制可

能是 [22] ：①高糖环境会抑制胶原合成过程，增加 ROS

的产生，已证明 ROS 是介导关节软骨破坏的主要损伤

介质之一 ；②关节局部血糖浓度的增高可诱导软骨细

胞 IL-6、IL-8 及 MMPs 的表达，加速软骨的退变 ；③

胰岛素在软骨细胞的功能障碍可能减少软骨细胞外基

质的再生，使关节软骨更易损伤。相关研究发现，高

血压与 OA 的发生具有相关性，早期 OA 患者 MRI 影

像学显示出骨髓缺血性损伤的表现。机制可能是动脉

粥样硬化导致的血流减少，减少软骨下骨营养与氧的

供应，造成软骨下骨骨髓损伤，影响软骨下骨与软骨

的生物学交流 [23]。脂代谢紊乱同样与 KOA 的发生密

切相关。调节胆同醇外流相关的基因表达受损可能在

OA 的病理过程中发挥了重要作用 ；KOA 关节软骨细

胞低密度脂蛋白的含量和凝集素样氧化低密脂蛋白受

体 -l 的表达均较正常软骨细胞升高，且与软骨损伤程

度相关 [24]。正是 KOA 和 MS 患者体内相似的环境，导

致葡萄糖、脂肪酸、激素、生长因子、转录因子、细

胞因子、NO 及氧自由基，这些因子不仅参与 MS 的发

展，同时也可参与 OA 软骨细胞的损害 [25]。KOA 的关

节病变严重程度和 MS 的各个组分之间存在正相关，

这一结论与本研究符合。

本研究还发现，KOA 合并 MS 组 ESR 水平较非

MS 升高，而 CRP 水平无差异。因 ESR 水平受影响因

素较多，故这种增高到底是由 MS 各组分的代谢性炎

症还是 KOA 的关节炎严重性所导致，还需要进一步
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探讨。血尿酸水平两组比较无差异，考虑虽然尿酸与

MS 有密切相关性，但可能与 KOA 的关系不大。

本研究资料显示，MS 与 KOA 的发病和进展密切

相关。KOA 患者代谢性疾病的合并率增高，代谢性因

素尤其是其累积加重效应发挥着重要的作用。提示

对 KOA 患者要注意识别有无合并高血压病、糖尿病、

脂代谢紊乱及心脑血管疾病等，在评估中需要综合考

虑，选择合适的治疗方式及药物积极纠正其代谢紊乱。

这也提示临床医生对代谢综合征的治疗可能会成为膝

骨关节炎治疗的重要策略。

综上所述，合并 MS 的 KOA 患者危险因素多、关

节病变的严重性及血清学代谢指标异常程度均高于未

合并 MS 的患者，临床上针对 MS 的防治对于 KOA 的

疾病治疗和病情进展可能获益。
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