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Kad›nlarda Tibiofemoral Eklem Osteoartriti ile Olas› Risk
Faktörleri Aras›ndaki ‹liflkinin De¤erlendirilmesi
Evaluation of the Relation Between Tibiofemoral Joint Osteoarthritis and 
Possible Risk Factors in Women

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Bu çal›flmada kad›nlarda diz osteoartriti ile çeflitli olas› etyolojik
faktörlerin iliflkisi araflt›r›ld›. 
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Kellgren Lawrence yöntemine göre evre II-IV diz os-
teoartritli 79 hasta ile yafl, cinsiyet uyumlu 77 kontrol birey karfl›laflt›r›l-
d›. Görüflmede sigara içme, diz travmas›, hormon replasman tedavisi, hi-
pertansiyon, tip II diabet öyküsü ve a¤›r kald›rma, diz çökme/çömelme,
yürüme, merdiven ç›kma, araba kullanma s›kl›¤› sorguland›. Boy, kilo, vü-
cut kitle indeksi ölçüldü, Heberden nodülü için el bak›s› yap›ld›. 
BBuullgguullaarr:: A¤›r kald›rma, diz çökme/çömelme, diz travmas› ve Heberden
nodülü s›kl›¤› lojistik regresyon analizine göre hasta grubunda daha faz-
layd› [Odd oranlar› ve %95 güvenlik aral›¤› s›ras›yla; 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 içme, yürüme ve merdiven ç›kma ile diz osteoartri-
ti aras›nda iliflki bulunmad›. 
SSoonnuuçç:: Sonuç olarak yüksek vücut kitle indeksi, a¤›r kald›rma, diz çök-
me/çömelme ve diz travmas›n›n diz osteoartriti için risk oluflturdu¤u, He-
berden nodülü bulunan olgularda diz osteoartriti geliflme olas›l›¤›n›n yük-
sek oldu¤u kan›s›na var›ld›. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005;51(2):50-53
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr: Diz osteoartriti, risk faktörleri.

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: The relation between various possible etiologic factors and knee
osteoarthritis in women was investigated in this study. 
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: 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 II 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. 
RReessuullttss:: Frequency of heavy lifting, kneeling/squatting, knee injury, Heber-
den’s node were higher in the patient group by logistic regression [Odd’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. 
CCoonncclluussiioonn:: 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
KKeeyy WWoorrddss:: Knee osteoarthritis, risk factors
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GGiirriiflfl 

Osteoartrit (OA), artritlerin en s›k görülen formudur (1,2).
OA’dan en fazla etkilenen eklemlerden birisi de diz eklemidir.
OA gelifliminden sorumlu tutulan risk faktörleri, sistemik ya da
lokal etkili olabilir ve etkilenen ekleme göre de¤iflir (1). Önleyi-
ci yaklafl›mlarla, diz OA’n›n geliflimini ve ilerlemesini azaltarak,
hem yaflam kalitesinin yükselmesini hem de tedavi maliyetinin
düflürülmesini sa¤lamak olas›d›r (3). Bu nedenle poliklini¤imi-

ze baflvuran ve diz OA tan›s› alan bayan hastalar›m›z›n risk fak-
törü profilinin ç›kar›lmas› ile sistemik etkili faktörlerin yan›nda,
risk faktörü olabilecek, fiziksel aktivite ile ilgili al›flkanl›klar›n
da araflt›r›lmas› amaçland›.

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Olgular›n tan›s› Amerikan Romatizma Birli¤i taraf›ndan diz
OA için belirlenmifl olan klinik/klinik-laboratuar-radyolojik tan›

                                                                            



kriterleri kullan›larak koyuldu. Bunun için tüm bireylerin 70 cm
uzakl›ktan, yüklenmede çekilmifl (EMS, Indico 100, 400 mA)
ön-arka tibiofemoral eklem grafileri de¤erlendirildi. Hasta gru-
bunu Kellgren-Lawrence skalas›na göre grade II-IV tibiofemo-
ral eklem OA tan›s› alan olgular oluflturdu. Kontrol grubu, diz
a¤r›s› ve tutuklu¤u olmay›p tan› kriterlerini de karfl›lamad›¤›
do¤rulanan bireylerden seçildi. Ankilozan spondilit ya da ro-
matoid artrit gibi enflamatuar eklem hastal›¤›, diz ekleminde
geçirilmifl enfeksiyon öyküsü, yineleyici intraartiküler steroid
ya da hyaluronik asit enjeksiyonu öyküsü olan bireyler çal›fl-
maya al›nmad›. Travma öyküsü ise risk faktörü olarak sorgula-
nan parametreler aras›nda yer ald›. Her iki grup da postmeno-
pozal dönemde olan kad›nlard›. Böylece bu dönemdeki kad›n-
lar için söz konusu olabilecek hormon replasman tedavisinin
(HRT) de¤erlendirilmesi de mümkün oldu. fiu anda sigara iç-
mekte olan ya da geçmiflte sigara içme öyküsü olanlar için si-
gara içme öyküsü pozitif kabul edildi. 

Tüm bireylerin boy ve kilo ölçümü ayn› ölçüm gereçleriyle
yap›l›p vücut kitle indeksi (VK‹) belirlendi. Heberden nodülü
varl›¤›, travma öyküsü, HRT kullan›m›, sigara içme al›flkanl›¤›,
hipertansiyon, diabetes mellitus (DM) öyküsü sorguland›. DM
ve hipertansiyon için medikal tedavi endikasyonu koyulmufl ol-
mas› (+) kabul edildi. En az bir y›l süre ile her gün en az 3 km
yürüme, en az bir saat çömelme/diz çökme gerektiren aktivi-
telerde bulunma, en az onbefl kat (1 basamak grubu 1 kat ola-
rak kabul edildi) merdiven ç›kma, haftada en az 10 kez en az 10
kg a¤›rl›¤› kald›rma ve araba kullanma (en az 4 saat/gün) akti-
viteleri bak›m›ndan evet ya da hay›r yan›t› al›nacak flekilde sor-
gulama yap›ld›. 

‹statistiksel analizler için ‘SPSS (10.0) for Windows’ kullan›l-
d›. Ki kare testi, ba¤›ms›z iki grup t-testi, lojistik regresyon ana-
lizi uyguland›.

BBuullgguullaarr

Bu çal›flma için toplam 156 kifli sorguland›. Hasta grubunu
yafl ortalamas› 64,40±6,45 y›l olan 79 kad›n, kontrol grubunu
yafl ortalamas› 65,05±6,54 y›l olan 77 kad›n oluflturdu. 2 gru-
bun yafl ortalamas› ba¤›ms›z iki grup t-testine göre farkl› de¤il-
di (p=0,535). Vücut a¤›rl›¤› ve vücut kitle indeksi ba¤›ms›z iki

grup t-testine göre hasta grubunda anlaml› olarak daha yüksek-
ti (s›ras›yla p=0,000; 0,000) (Tablo 1). Hasta ve kontrol grubu-
na ait boy ölçüm sonuçlar› benzer bulundu (Tablo 1). Travma öy-
küsü, çömelme/diz çökme ve a¤›rl›k kald›rma s›kl›¤› ki-kare tes-
tine göre hasta grubunda anlaml› olarak daha fazlayd› (s›ras›y-
la p=0,002; 0,001; 0,000) (Tablo 2). Lojistik regresyon analizi
uyguland›¤›nda, sorgulanan risk faktörlerinden Heberden no-
dülü, travma öyküsü, çömelme/diz çökme, a¤›r kald›rma sonuç
modele al›nd›. Son basamak lojistik regresyon modeline al›nan
bu parametreler Tablo 3’de Odd oranlar› (OO) ile birlikte veril-
mifltir. Bu sonuca göre Heberden nodülü varl›¤› ve travma öykü-
sü ile çömelme/diz çökme ve a¤›r kald›rma aktivitelerine ait öy-
kü, diz osteoartriti geliflimi için risk oluflturmaktad›r. Araba kul-
lanan hastam›z olmad›¤› için bu parametre de¤erlendirilemedi.

TTaarrtt››flflmmaa

Obesite ile diz OA aras›ndaki iliflki, çok say›da araflt›rman›n
sonucunda ortaya ç›km›flt›r (1,4-7). Bu iliflki kad›nlarda daha
kuvvetlidir (4,5). Afl›r› yüklenmenin k›k›rdak bütünlü¤ünü bo-
zucu etkilerinin d›fl›nda, obes bireylerin subkondral kemi¤i da-
ha dens ve yüklenmeyi absorbe etmede yetersiz kal›p dejene-
ratif ve reparatif bir sürece yol aç›yor olabilir (8). Ancak bu
mekanizma, afl›r› kilo ile el ostaoartriti aras›ndaki iliflkiyi aç›k-
lamaz ve sistemik bir faktörle iliflkiyi düflündürmektedir. Bu da
obes bireylerde dolafl›mda k›k›rdak y›k›m›n› art›ran bir faktö-
rün varl›¤› ile ilgili, OA’ya yol açan ikinci bir mekanizma sun-
maktad›r (1). Hasta grubumuzun vücut a¤›rl›¤› ve VK‹ kontrol
grubundan anlaml› olarak daha yüksekti (Tablo 1). Boy ise iki
grup için benzerdi. Boyun uzun olmas›, kalça OA için risk fak-
törü olarak bildirilmektedir (7). VK‹’de iki birim azalma diz OA
için OO’da %50 azalma ortaya ç›kar›r (5). Heberden nodülü ile
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HHaassttaa KKoonnttrrooll pp

Yafl (y›l) 64,4±6,45 65,05±6,54 0,535

Boy (m) 1,55±0,05 1,56±0,06 0,353

Kilo (kg) 73,69±10,38 66,27±9,25 0,000

Vücut kitle 30,52±4,03 27,12±3,46 0,000
indeksi kg/cm2

p<0,05 anlaml›.

TTaabblloo 11:: ÇÇaall››flflmmaaddaakkii ggrruuppllaarr››nn ddeemmooggrraaffiikk öözzeelllliikklleerrii..

RRiisskk ffaakkttöörrlleerrii HHaassttaa ((nn)) KKoonnttrrooll ((nn)) pp        

vvaarr yyookk vvaarr yyookk

Heberden nodülü 44 35 31 46 0,054

Travma 14 65 2 75 0,002

HRT 10 69 15 62 0,246

Sigara içme 13 65 19 58 0,204

Hipertansiyon 44 35 47 30 0,499

Diabetes mellitus 16 63 12 65 0,447

Yürüme 26 53 17 60 0,130

Çömelme/diz çökme 20 59 18 59 0,001

Merdiven ç›kma 20 59 18 59 0,778

A¤›r kald›rma 54 25 24 53 0,000
p< 0,05 anlaml›.

TTaabblloo 22:: HHaassttaa vvee kkoonnttrrooll ggrruuppllaarr››nnddaa rriisskk ffaakkttöörrüü ddaa¤¤››ll››mm››..

HHaassttaa ((nn)) KKoonnttrrooll ((nn))
RRiisskk ffaakkttöörrlleerrii VVaarr yyookk VVaarr yyookk OOdddd OOrraann›› %%9955 ggüüvveennlliikk aarraall››¤¤››

Heberden   44 35 31 46 2,252 1,008-5,032

Travma öyküsü 14 65 2 75 5,376 1,052-27,487

Diz çökme/çömelme 49 30 28 49 2,631 1,170-5,914

A¤›r kald›rma 54 25 24 53 4,782 2,147-10,650
p<0,05 anlaml›.

TTaabblloo 33:: SSoonn bbaassaammaakk lloojjiissttiikk rreeggrreessyyoonn aannaalliizziinnddee mmooddeellee aall››nnaann rriisskk ffaakkttöörrlleerrii vvee OOdddd oorraannllaarr››..

                                                     



primer jeneralize OA’ya yatk›nl›k aras›ndaki iliflki bilinmektedir.
Ancak diz ekleminde tibiofemoral eklemden (TFE) çok patello-
femoral kompartman hastal›klar› ile iliflkili bulunmufltur (9).
TFE OA’l› olgular› de¤erlendirdi¤imiz bu çal›flman›n sonucunda
Heberden nodülü, lojistik regresyon analizi uyguland›¤›nda
risk faktörleri aras›nda yer ald› (Tablo 3).

Diz OA, baz› sistemik faktörlerce de indükleniyor olabilir
(10). Hiperglisemi ve hipertansiyon, diz OA için olas› risk faktö-
rü olarak an›lmaktad›r (1). Diz OA ile diabetes mellitus (DM) bir-
likteli¤i çok say›da çal›flman›n konusunu ve sonucunu olufltur-
mufltur (11-14). Hipergliseminin dejeneratif eklem de¤ifliklikleri-
ne yol açt›¤› bildirilmektedir (11,12). Ancak OA ile tip II DM bir-
likteli¤ini desteklemeyen yay›nlar da vard›r (13). Bu çeliflkinin
bir aç›klamas› DM ile birlikteli¤i söz konusu olan yayg›n idiopa-
tik iskelet hiperosteozunun (DISH) OA olarak de¤erlendirilme-
si olabilir (1). Strumer ve ark. (14) ise tip II DM’nin diz ve kalça
OA’ya efllik etti¤ini ileri sürmekle birlikte bunun tersi savlara
da aç›k olduklar›n› belirtmektedirler. Hipertansiyon ve DM öy-
küsü sorgulan›rken, bireylerin medikal tedavi endikasyonu al-
m›fl olmalar›n› pozitif öykü olarak kabul ettik. Gruplar aras›nda
DM ve hipertansiyon öyküsü ki-kare testine göre farkl› bulun-
mad› (s›ras›yla p=0,447; 0,499) (Tablo 2). Her iki parametre
regresyon modeline de al›nmad›. 

Östrojen yetmezli¤i özellikle alt ekstremite OA için risk fak-
törü olarak kabul edilir. Gonadal steroidlerin eklem k›k›rda¤›
üzerindeki etkilerinin, k›k›rdak yap›s›nda yer ald›¤› düflünülen
östrojen reseptörleri ile ilgisi tart›fl›lmakta ve HRT’nin semp-
tomlar› yat›flt›rmasa bile OA’n›n progresyonunu önledi¤i bildi-
rilmektedir (15). HRT’nin diz OA’dan koruyucu oldu¤u ileri sü-
rülmekle birlikte (16-18), 50 yafltan sonra HRT kullan›m›n›n diz
OA riskini art›rd›¤›, oral kontraseptif kullan›m›n›n ise etkileme-
di¤ini bildiren araflt›rmac›lar da vard›r (19). HRT’nin diz OA’dan
koruyucu oldu¤unu savunan yay›nlardan birinde hastalar›n
yafl ortalamas› (53 y›l) hasta grubumuzun yafl ortalamas›ndan
(64,4 y›l) daha düflüktür (16). Erb ve ark. (20), yafl ortalamas›
bizim çal›flmam›zdakine daha yak›n olan bir hasta grubu ile
gerçeklefltirdikleri çal›flmalar›n›n sonucunda HRT’nin OA’dan
koruyucu bir faktör olmad›¤› sonucuna varm›fllard›r. Çal›flma-
m›zda iki grup aras›nda HRT kullan›m› bak›m›ndan fark bulun-
mad› (OO: 0,599; %95 GA: 0,251-1,431). 

Sigara içenlerde içmeyenlere göre diz OA geliflme olas›l›¤›n›n
daha düflük oldu¤u ileri sürülmektedir (1,7,19,21). Bu iliflki, sigara
içen ve içmeyenlerin k›k›rdak fizyolojisindeki ve kemik dansite-
sindeki farkl›l›klara ba¤lanmaktad›r (7). Ancak bunun tersini sa-
vunan araflt›rmac›lar da vard›r (22,23). Bunlardan ilkinde sigara
içmenin radyolojik diz OA’dan koruyucu bir etkisi olmad›¤› sonu-
cuna ulafl›lmakla birlikte, OA ile iliflkisinin semptomatoloji baz›n-
da incelenmesi önerilmektedir (22). Hasta ve kontrol grubumuz-
da sigara içme oran› düflüktü (s›ras›yla %16,5 ve %24,7) ve ki-ka-
re testine göre farkl› bulunmad› (p=0,204) (Tablo 2). 

Travma öyküsü sorgulan›rken, diz eklemi travmas› ile dizde
OA geliflimi aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çal›flmalardaki baz› öl-
çütlerden yararlan›ld› (1,7,24,25). En az 7 gün süreyle yük ver-
meyi engelleyen ya da k›r›k, ligament rüptürü, menisküs lezyo-
nu ile sonuçlanm›fl travma varl›¤›nda travma öyküsü pozitif ola-
rak de¤erlendirildi. Diz travmas› özellikle genç eriflkinlik ça¤›n-
da geçirilmiflse, obesite ya da afl›r› fiziksel aktivite gibi faktör-
lerden ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (24).
Kesitsel vaka-kontrol çal›flmalar›na göre, özellikle diz ve kalça
ekleminde travma öyküsü, artm›fl OA riski ile birliktelik göster-
mektedir (26,27). Lojistik regresyon analizi sonucunda travma
öyküsü, diz OA için risk faktörü olarak ortaya ç›kt› (Tablo 3). Bu
verimiz literatür ile uyumlu görünmektedir (7,24,28). 

Travma d›fl›nda eklemin afl›r› yüklenmesi ve yineleyici kul-
lan›m› da OA geliflimine katk›da bulunmaktad›r (7,9,25,29,30).
Bununla ilgili sorgulama, meslek gruplar›na göre de¤il, belirli
hareketlerde bulunma s›kl›¤›na göre yap›ld›. Bu aktiviteler, ma-
nav ya da bakkal dükkan› iflletmek, semt pazar›nda sat›c›l›k,
çocuk bak›c›l›¤›, namaz k›lma, Ege bölgesinde yayg›n bir ifl olan
zeytin bahçesinde ya da çömelme gerektiren benzeri ifllerde
çal›flma, bunun d›fl›nda büro içi ya da d›fl› çeflitli ifllerde çal›flma
gibi nedenlerle gerçeklefltiriliyordu. Bir çal›flmada a¤›r kald›r-
ma ve merdiven ç›kman›n diz OA için risk oluflturdu¤u görül-
müfltür (7). Yineleyici yüklenme, k›k›rdak kayb›n› indükledi¤i
için diz OA gelifliminden sorumlu tutulmaktad›r. Diz çökme/çö-
melme diz OA’ya zemin haz›rlayan menisküs ve ligament hasa-
r› gibi lezyonlara yol açarak bu sonucu do¤urmaktad›r. Günde
en az 30 dk süreyle diz çökme, riski 3,5 kat, çömelme 7 kat ar-
t›r›yor görünmektedir (9). Bir baflka çal›flmada günde en az 1
saat diz çökme ve çömelmenin, riski 2 kat art›rd›¤› görülmüfl-
tür (25). Bizim çal›flmam›zda da 1 saat süre ile diz çökme/çö-
melme, riski 2,6 kat art›r›yor göründü (OO: 2,631; %95 GA:
1,170-5,914) (Tablo 3). Ayr›ca a¤›r kald›rma da risk faktörü ola-
rak karfl›m›za ç›kt› (Tablo 3). Diz çökmenin oluflturdu¤u riskin,
a¤›r kald›rma ile u¤raflanlarda daha belirgin oldu¤u ileri sürül-
mektedir (9). Yürüme ve merdiven ç›kman›n ise risk olufltur-
mad›¤›n› gözledik. Bunun yan›nda fiziksel aktivitenin diz OA ile
iliflkisini reddeden literatür bilgisi de vard›r. Buna göre, yinele-
yen yüklenmeler, asemptomatik osteofit geliflimi ile birliktedir
ancak fliddetli, semptomatik diz OA’ya yol açmamaktad›r (31).
Düflük düzeyde fiziksel aktivitenin de yüksek aktivite düzeyi gi-
bi dizde OA’ya yol açabilece¤i, orta derecede aktivitenin ise ya-
rarl› oldu¤u, kuadriseps kas güçlenmesiyle diz eklemine destek
sa¤lad›¤› düflünülmektedir (32). 

Bu çal›flmada, diz OA’ya yol açt›¤› düflünülen çeflitli para-
metreler de¤erlendirilmifl oldu. Bizim sonuçlar›m›za göre di-
abet, hipertansiyon, sigara içme ve HRT’nin diz OA’dan sorum-
lu ya da koruyucu oldu¤u söylenemez. VK‹’nin yüksek olmas›,
travma öyküsü, Heberden nodülü, a¤›r kald›rma, diz çök-
me/çömelme ile oluflan eklem yüklenmesi ise bu hastal›k için
risk faktörü olarak karfl›m›za ç›kt›. Tan› alm›fl ya da diz OA için
aday bireylerin de¤erlendirilmesinde hasta e¤itimi aç›s›ndan
bu verilerin dikkate al›nmas› yerinde olacakt›r. Hastal›¤›n iler-
lemesinde rol oynayan faktörlerin belirlenmesi için ise tan› al-
m›fl olgular›n izlendi¤i çal›flmalar gereklidir.
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