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Kadinlarda Tibiofemoral Eklem Osteoartriti ile Olasi Risk
Faktorleri Arasindaki lliskinin Degerlendirilmesi
Evaluation of the Relation Between Tibiofemoral Joint Osteoarthritis and

Possible Risk Factors in Women
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Ozet

Amag: Bu calismada kadinlarda diz osteoartriti ile cesitli olasi etyolojik
faktorlerin iliskisi arastirildi.

Gereg ve Yontem: Kellgren Lawrence yontemine gore evre II-IV diz os-
teoartritli 79 hasta ile yas, cinsiyet uyumlu 77 kontrol birey karsilastiril-
di. Gérismede sigara icme, diz travmasi, hormon replasman tedavisi, hi-
pertansiyon, tip Il diabet 6ykisi ve agir kaldirma, diz ¢okme/¢omelme,
ylrime, merdiven ¢ikma, araba kullanma sikhgi sorgulandi. Boy, kilo, vi-
cut kitle indeksi 6lctildi, Heberden nodiili icin el bakisi yapildi.
Bulgular: Agir kaldirma, diz ¢c6kme/c6melme, diz travmasi ve Heberden
nodll sikligi lojistik regresyon analizine gore hasta grubunda daha faz-
laydi [Odd oranlari ve %95 givenlik araligi sirasiyla; 4,78 (2,15-10,65),
2,63 (1,17-5,91), 5,38 (1,05-27,49), 2,25 (1,01-5,03)]. Ancak hormon replas-
man tedavisi, sigara icme, ylrtiime ve merdiven ¢ikma ile diz osteoartri-
ti arasinda iliski bulunmadi.

Sonug: Sonug olarak yiiksek vicut kitle indeksi, agir kaldirma, diz ¢ok-
me/¢omelme ve diz travmasinin diz osteoartriti igin risk olusturdugu, He-
berden nodili bulunan olgularda diz osteoartriti gelisme olasihginin yik-
sek oldugu kanisina varildi. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2005;51(2):50-53
Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, risk faktorleri.

Summary

Objective: The relation between various possible etiologic factors and knee
osteoarthritis in women was investigated in this study.

Materials and Methods: 79 patients with stage II-IV knee osteoarthritis ac-
cording to the method of Kellgren-Lawrence and 77 age and sex matched
control subjects were compared. History of smoking, knee injury, hormone
replacement therapy, hypertension, type Il diabetes mellitus and frequency
of heavy lifting, kneeling/squatting, walking, climbing stairs and driving we-
re ascertained at the interview. Height, weight, body mass index values we-
re measured and hands were examined for Heberden's nodes.

Results: Frequency of heavy lifting, kneeling/squatting, knee injury, Heber-
den’s node were higher in the patient group by logistic regression [0dd's ra-
tios and 95% confidence interval respectively; 4.78 (2.15-10.65), 2.63 (1.17-
5.91), 5.38 (1.05-27.49), 2.25 (1.01-5.03)]. However there was no relation bet-
ween hormone replacement therapy, smoking, walking, climbing stairs and
knee osteoarthritis.

Conclusion: Conclusively, high body mass index, heavy lifting, kneeling/squ-
atting, knee injury and Heberden's nodes were found to be associated with
a higher development rate of knee osteoarthritis. Turk J Phys Med Rehab,
2005,51(2):50-53

Key Words: Knee osteoarthritis, risk factors

Girig

Osteoartrit (OA), artritlerin en sik gérilen formudur (1,2).
OA'dan en fazla etkilenen eklemlerden birisi de diz eklemidir.
OA gelisiminden sorumlu tutulan risk faktérleri, sistemik ya da
lokal etkili olabilir ve etkilenen ekleme gére degisir (1). Onleyi-
ci yaklasimlarla, diz OA'nin gelisimini ve ilerlemesini azaltarak,
hem yasam kalitesinin ylikselmesini hem de tedavi maliyetinin
disUrilmesini saglamak olasidir (3). Bu nedenle poliklinigimi-

ze basvuran ve diz OA tanisi alan bayan hastalarimizin risk fak-
tora profilinin ¢ikariimasi ile sistemik etkili faktérlerin yaninda,
risk faktorl olabilecek, fiziksel aktivite ile ilgili aligkanhklarin
da arastiriimasi amaclandi.

Gereg ve Yontem

Olgularin tanisi Amerikan Romatizma Birligi tarafindan diz
OA igin belirlenmis olan klinik/klinik-laboratuar-radyolojik tani
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kriterleri kullanilarak koyuldu. Bunun icin tim bireylerin 70 cm
uzakhktan, yiklenmede cekilmis (EMS, Indico 100, 400 mA)
on-arka tibiofemoral eklem grafileri dederlendirildi. Hasta gru-
bunu Kellgren-Lawrence skalasina gére grade II-1V tibiofemo-
ral eklem OA tanisi alan olgular olusturdu. Kontrol grubu, diz
agrisi ve tutuklugu olmayip tani kriterlerini de karsilamadigi
dogrulanan bireylerden secildi. Ankilozan spondilit ya da ro-
matoid artrit gibi enflamatuar eklem hastaldi, diz ekleminde
gecirilmis enfeksiyon dykisd, yineleyici intraartikller steroid
ya da hyaluronik asit enjeksiyonu 6ykisU olan bireyler calis-
maya alinmadi. Travma 6ykUsu ise risk faktori olarak sorgula-
nan parametreler arasinda yer aldi. Her iki grup da postmeno-
pozal donemde olan kadinlardi. Béylece bu dénemdeki kadin-
lar icin s6z konusu olabilecek hormon replasman tedavisinin
(HRT) degerlendirilmesi de mimkin oldu. Su anda sigara i¢-
mekte olan ya da gecmiste sigara icme 6ykidsU olanlar icin si-
gara icme 6ykisu pozitif kabul edildi.

TUm bireylerin boy ve kilo 6lcim ayni élgiim gerecleriyle
yapilip viicut kitle indeksi (VKI) belirlendi. Heberden nodiili
varhgl, travma 6ykdsd, HRT kullanimi, sigara icme aliskanhdi,
hipertansiyon, diabetes mellitus (DM) 6ykiist sorgulandi. DM
ve hipertansiyon i¢in medikal tedavi endikasyonu koyulmus ol-
masi (+) kabul edildi. En az bir yil stire ile her giin en az 3 km
ylriime, en az bir saat ¢dmelme/diz ¢cékme gerektiren aktivi-
telerde bulunma, en az onbes kat (1 basamak grubu 1 kat ola-
rak kabul edildi) merdiven ¢ikma, haftada en az 10 kez en az 10
kg agirligi kaldirma ve araba kullanma (en az 4 saat/gtin) akti-
viteleri bakimindan evet ya da hayir yaniti alinacak sekilde sor-
gulama yapildi.

istatistiksel analizler icin ‘SPSS (10.0) for Windows' kullanil-
di. Ki kare testi, bagimsiz iki grup t-testi, lojistik regresyon ana-
lizi uygulandi.

grup t-testine gore hasta grubunda anlamli olarak daha yuksek-
ti (sirasiyla p=0,000; 0,000) (Tablo 1). Hasta ve kontrol grubu-
na ait boy 6lgtim sonuclari benzer bulundu (Tablo 1). Travma 6y-
kisl, cémelme/diz cokme ve adirlik kaldirma sikhdi ki-kare tes-
tine gbre hasta grubunda anlamli olarak daha fazlaydi (sirasiy-
la p=0,002; 0,001; 0,000) (Tablo 2). Lojistik regresyon analizi
uygulandiginda, sorgulanan risk faktorlerinden Heberden no-
dilt, travma oykisi, ¢comelme/diz ¢okme, agir kaldirma sonug
modele alindi. Son basamak lojistik regresyon modeline alinan
bu parametreler Tablo 3'de Odd oranlari (O0) ile birlikte veril-
mistir. Bu sonuca gére Heberden nodiili varhdi ve travma oyka-
st ile gomelme/diz ¢cokme ve agir kaldirma aktivitelerine ait 6y-
kU, diz osteoartriti gelisimi icin risk olusturmaktadir. Araba kul-
lanan hastamiz olmadigi icin bu parametre degerlendirilemedi.

Tartisma

Obesite ile diz OA arasindaki iliski, cok sayida arastirmanin
sonucunda ortaya ¢cikmistir (1,4-7). Bu iliski kadinlarda daha
kuvvetlidir (4,5). Asiri yiklenmenin kikirdak buttnligini bo-
zucu etkilerinin disinda, obes bireylerin subkondral kemigi da-
ha dens ve ylklenmeyi absorbe etmede yetersiz kalip dejene-
ratif ve reparatif bir siirece yol aciyor olabilir (8). Ancak bu
mekanizma, asiri kilo ile el ostaoartriti arasindaki iliskiyi acik-
lamaz ve sistemik bir faktorle iliskiyi disindirmektedir. Bu da
obes bireylerde dolasimda kikirdak yikimini artiran bir fakto-
rtn varlidi ile ilgili, OA'ya yol acan ikinci bir mekanizma sun-
maktadir (1). Hasta grubumuzun viicut agirhigi ve VKI kontrol
grubundan anlamli olarak daha ylksekti (Tablo 1). Boy ise iki
grup icin benzerdi. Boyun uzun olmasi, kalca OA igin risk fak-
téri olarak bildirilmektedir (7). VKi'de iki birim azalma diz OA
icin 00'da %50 azalma ortaya c¢ikarir (5). Heberden noduli ile

Bulgular Tablo 2: Hasta ve kontrol gruplarinda risk faktéri dagilimi.
o o Risk faktorleri Hasta (n) Kontrol (n) p
s i ol 156 i serqun, e orubuny
yas ortalamasi 65,05+6,54 yil olan 77 kadin olusturdu. 2 gru- Heberden nodult 44 35 31 46 | 0,054
bun yas ortalamasi bagimsiz iki grup t-testine gdre farkli degil- Travma 14 65 2 75 0,002
di (p=0,535). Vicut agirligi ve vicut kitle indeksi bagimsiz iki HRT 10 69 5 62 0246
Tablo 1: Calismadaki gruplarin demografik dzellikleri. Sigara icme 13 65 19 58 0,204
Hasta Kontrol p Hipertansiyon 44 35 47 30 0,499
Yas (yil) 64,4+6,45 65,05+6,54 0,535 Diabetes mellitus 16 63 12 65 0,447
Boy (m) 1,5510,05 1,5610,06 0,353 Yardme 26 53 17 60 0,130
Kilo (kg) 73,69+10,38 66,279,225 0,000 Comelme/diz ¢dkme | 20 59 18 59 | 0,001
Viicut kitle 30,52+4,03 271243,46 0,000 Merdiven ¢ikma 20 59 18 59 | 0778
indeksi kg/cm? Agir kaldirma 54 25 24 53 | 0,000
p<0,05 anlamli. p< 0,05 anlamli.

Tablo 3: Son basamak lojistik regresyon analizinde modele alinan risk faktorleri ve Odd oranlari.

Hasta (n) Kontrol (n)
Risk faktorleri Var yok Var yok Odd Orani %95 giivenlik aralidi
Heberden 44 35 31 46 2,252 1,008-5,032
Travma Oykusu 14 65 2 75 5,376 1,052-27,487
Diz c6kme/¢comelme 49 30 28 49 2,631 1170-5914
Agir kaldirma 54 25 24 53 4,782 2,147-10,650

p<0,05 anlamli.
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primer jeneralize OA'ya yatkinlik arasindaki iliski bilinmektedir.
Ancak diz ekleminde tibiofemoral eklemden (TFE) ¢ok patello-
femoral kompartman hastaliklari ile iligkili bulunmustur (9).
TFE OA'li olgulari dederlendirdigimiz bu calismanin sonucunda
Heberden nodild, lojistik regresyon analizi uygulandidinda
risk faktorleri arasinda yer aldi (Tablo 3).

Diz OA, bazi sistemik faktérlerce de indikleniyor olabilir
(10). Hiperglisemi ve hipertansiyon, diz OA icin olasi risk fakto-
ri olarak anilmaktadir (1). Diz OA ile diabetes mellitus (DM) bir-
likteli§i cok sayida ¢alismanin konusunu ve sonucunu olustur-
mustur (11-14). Hipergliseminin dejeneratif eklem degisiklikleri-
ne yol actigi bildirilmektedir (11,12). Ancak OA ile tip || DM bir-
likteligini desteklemeyen yayinlar da vardir (13). Bu celiskinin
bir aciklamasi DM ile birlikteligi s6z konusu olan yaygin idiopa-
tik iskelet hiperosteozunun (DISH) OA olarak degerlendirilme-
si olabilir (1). Strumer ve ark. (14) ise tip Il DM'nin diz ve kalca
OA'ya eslik ettigini ileri sirmekle birlikte bunun tersi savlara
da acik olduklarini belirtmektedirler. Hipertansiyon ve DM &y-
kst sorgulanirken, bireylerin medikal tedavi endikasyonu al-
mis olmalarini pozitif dykd olarak kabul ettik. Gruplar arasinda
DM ve hipertansiyon dykusu ki-kare testine goére farkh bulun-
madi (sirasilyla p=0,447; 0,499) (Tablo 2). Her iki parametre
regresyon modeline de alinmadi.

Ostrojen yetmezligi 6zellikle alt ekstremite OA icin risk fak-
tort olarak kabul edilir. Gonadal steroidlerin eklem kikirdadi
Gzerindeki etkilerinin, kikirdak yapisinda yer aldi§i disindlen
Ostrojen reseptorleri ile ilgisi tartisiimakta ve HRT'nin semp-
tomlari yatistirmasa bile OA'nin progresyonunu onledigi bildi-
rilmektedir (15). HRT'nin diz OA'dan koruyucu oldudu ileri si-
rilmekle birlikte (16-18), 50 yastan sonra HRT kullaniminin diz
OA riskini artirdigi, oral kontraseptif kullaniminin ise etkileme-
digini bildiren arastirmacilar da vardir (19). HRT'nin diz OA'dan
koruyucu oldugunu savunan yayinlardan birinde hastalarin
yas ortalamasi (53 yil) hasta grubumuzun yas ortalamasindan
(64,4 yil) daha dusUktir (16). Erb ve ark. (20), yas ortalamasi
bizim calismamizdakine daha yakin olan bir hasta grubu ile
gerceklestirdikleri ¢calismalarinin sonucunda HRT'nin OA'dan
koruyucu bir faktér olmadigi sonucuna varmislardir. Calisma-
mizda iki grup arasinda HRT kullanimi bakimindan fark bulun-
madi (00: 0,599; %95 GA: 0,251-1,431).

Sigara icenlerde icmeyenlere gére diz OA gelisme olasilidinin
daha dislk oldugu ileri strtlmektedir (1,719,21). Bu iliski, sigara
icen ve icmeyenlerin kikirdak fizyolojisindeki ve kemik dansite-
sindeki farkliliklara baglanmaktadir (7). Ancak bunun tersini sa-
vunan arastirmacilar da vardir (22,23). Bunlardan ilkinde sigara
icmenin radyolojik diz OA'dan koruyucu bir etkisi olmadigi sonu-
cuna ulasiimakla birlikte, OA ile iligkisinin semptomatoloji bazin-
da incelenmesi dnerilmektedir (22). Hasta ve kontrol grubumuz-
da sigara igme orani diisliktl (sirasiyla %16,5 ve %24,7) ve ki-ka-
re testine gore farkh bulunmadi (p=0,204) (Tablo 2).

Travma 6ykusid sorgulanirken, diz eklemi travmasi ile dizde
OA gelisimi arasindaki iliskiyi inceleyen calismalardaki bazi 6l-
cutlerden yararlanildi (1,7,24,25). En az 7 glin sureyle yUk ver-
meyi engelleyen ya da kirik, ligament riptdrd, meniskUs lezyo-
nu ile sonuclanmis travma varhidinda travma 6ykuisi pozitif ola-
rak degerlendirildi. Diz travmasi 6zellikle geng eriskinlik ¢agin-
da gegirilmisse, obesite ya da asiri fiziksel aktivite gibi faktor-
lerden bagimsiz bir risk faktérd olarak kabul edilmektedir (24).
Kesitsel vaka-kontrol calismalarina gore, 6zellikle diz ve kalca
ekleminde travma 6ykuUsU, artmig OA riski ile birliktelik gdster-
mektedir (26,27). Lojistik regresyon analizi sonucunda travma
Oykls, diz OA icin risk faktori olarak ortaya cikti (Tablo 3). Bu
verimiz literatdr ile uyumlu gérinmektedir (7,24,28).

Travma disinda eklemin asiri yiklenmesi ve yineleyici kul-
lanimi da OA gelisimine katkida bulunmaktadir (7,9,25,29,30).
Bununla ilgili sorgulama, meslek gruplarina gére degil, belirli
hareketlerde bulunma sikhdina gore yapildi. Bu aktiviteler, ma-
nav ya da bakkal dikkani isletmek, semt pazarinda saticilik,
cocuk bakicilidl, namaz kilma, Ege bélgesinde yaygin bir is olan
zeytin bahgesinde ya da ¢dmelme gerektiren benzeri islerde
calisma, bunun disinda buro ici ya da disi ¢esitli islerde ¢alisma
gibi nedenlerle gerceklestiriliyordu. Bir calismada agir kaldir-
ma ve merdiven ¢ikmanin diz OA icin risk olusturdugu gordil-
mustlr (7). Yineleyici ylklenme, kikirdak kaybini indikledigi
icin diz OA gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Diz ¢c6kme/¢6-
melme diz OA'ya zemin hazirlayan meniskis ve ligament hasa-
ri gibi lezyonlara yol agarak bu sonucu dogurmaktadir. Giinde
en az 30 dk slireyle diz ¢cokme, riski 3,5 kat, comelme 7 kat ar-
tirlyor gérinmektedir (9). Bir baska calismada glinde en az 1
saat diz ¢cékme ve ¢cdmelmenin, riski 2 kat artirdigi géridlmis-
tlr (25). Bizim calismamizda da 1 saat sire ile diz ¢c6kme/c6-
melme, riski 2,6 kat artiriyor gériindi (00: 2,631; %95 GA:
1,170-5,914) (Tablo 3). Ayrica agir kaldirma da risk faktori ola-
rak karsimiza cikti (Tablo 3). Diz ¢cékmenin olusturdudu riskin,
agir kaldirma ile ugrasanlarda daha belirgin oldugu ileri strl-
mektedir (9). YUrtime ve merdiven ¢cikmanin ise risk olustur-
madigini gézledik. Bunun yaninda fiziksel aktivitenin diz OA ile
iliskisini reddeden literattr bilgisi de vardir. Buna gore, yinele-
yen ylklenmeler, asemptomatik osteofit gelisimi ile birliktedir
ancak siddetli, semptomatik diz OA'ya yol agmamaktadir (31).
Disik dizeyde fiziksel aktivitenin de ylksek aktivite dizeyi gi-
bi dizde OA'ya yol acabilecedi, orta derecede aktivitenin ise ya-
rarli oldugu, kuadriseps kas gliclenmesiyle diz eklemine destek
sadladigi dustnilmektedir (32).

Bu calismada, diz OA'ya yol actigi disindlen cesitli para-
metreler dederlendirilmis oldu. Bizim sonuclarimiza gore di-
abet, hipertansiyon, sigara icme ve HRT'nin diz OA'dan sorum-
lu ya da koruyucu oldugu sdylenemez. VKi'nin yiiksek olmasi,
travma 0yklsl, Heberden nodill, agir kaldirma, diz ¢ok-
me/comelme ile olusan eklem yilklenmesi ise bu hastalik igin
risk faktdri olarak karsimiza ¢ikti. Tani almis ya da diz OA icin
aday bireylerin de@erlendirilmesinde hasta egditimi acisindan
bu verilerin dikkate alinmasi yerinde olacaktir. Hastaligin iler-
lemesinde rol oynayan faktérlerin belirlenmesi icin ise tani al-
mis olgularin izlendigi ¢alismalar gereklidir.
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