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Romatoid Artritte Romatoid Faktör, Fonksiyonel Durum ve
Hastal›k Aktivitesinin Kemik Kayb› Üzerine Etkisi
The Effects of Rheumatoid Factor, Functional Status and 
Disease Activity on Bone Loss in Rheumatoid Arthritis

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Jeneralize ve periartiküler osteoporoz romatoid artritte (RA) görü-
len bir bulgudur. RA’l› hastalarda osteoporoz geliflimi multifaktöriyeldir ve
bu konuda kesin bir sonuç henüz elde edilmemifltir. Bu çal›flma RA’da kemik
kayb›na etki eden faktörleri araflt›rmak amac›yla planlanm›flt›r. 
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Çal›flmaya RA tan›s› alm›fl 30 hasta (20 kad›n, 10 erkek)
dahil edildi. Hastalar›n lomber omurga, sol femur ve önkol kemik mineral
yo¤unluklar› (KMY) dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA) cihaz› kullan›-
larak ölçüldü. KMY ile total romatoid faktör (RF) ve RF subgruplar›, C-reak-
tif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon h›z› (ESH), Larsen skoru ve Kietel
Fonksiyonel ‹ndeksi (KF‹) aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. 
BBuullgguullaarr:: Ölçüm yap›lan tüm bölgelerde hastalar›n yaklafl›k %50’sinde oste-
openi ve osteoporoz saptand›. RF ile femur T skoru aras›nda negatif korelas-
yon (r=-0,363, p=0,049) saptan›rken, di¤er bölgelerle RF aras›nda anlaml› bir
iliflki bulunmad›. Hastal›k süresi ile lomber omurga ve ultradistal radius T
skorlar› aras›nda negatif korelasyon mevcuttu (s›ras›yla; r=-0,393, p=0,032,
r=-0,382, p=0,045). önkol total ve 1/3 distal radius T skorlar› ile KF‹ aras›nda
negatif korelasyon saptand› (s›ras›yla, r=-0,398; p=0,036, r=-0,412; p=0,029). 
SSoonnuuçç:: Yüksek RF titresi hastal›k progresyonu yan›nda osteoporoz geliflimi
için de bir risk faktörü olarak de¤erlendirilebilir. RA’da kemik kayb› erken dö-
nemde bafllasa da hastal›k süresi artt›kça ve fonksiyonel k›s›tl›l›k gelifltikçe
daha belirgin hale gelmektedir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005;51(4):123-126
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Romatoid artrit, kemik mineral yo¤unlu¤u, romatoid
faktör, Kietel Fonksiyonel ‹ndeksi

GGiirriiflfl

RA’l› hastalar›n normal bireylere göre daha düflük kemik küt-
lesine sahip olduklar› bilinmektedir (1,2). Ayr›ca bu hastalar›n
fraktür risklerinin yüksek oldu¤u birçok araflt›rmac› taraf›ndan

bildirilmifltir (1,3,4). RA’da bu kemik kütlesi kayb›n›n patogenezi
tam olarak aç›klanamam›flt›r ve multifaktöriyel oldu¤u düflünül-
mektedir. Hastan›n yafl›, hastal›k aktivitesi, hastal›k süresi, fonk-
siyonel kay›ba ba¤l› olarak azalm›fl mobilite ve tedavide kullan›-
lan ilaçlar kemik kayb›ndan sorumlu tutulmaktad›r (1,4-6). DXA

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: Generalized and periarticular osteoporosis are well-known phe-
nomena in rheumatoid arthritis (RA). The pathogenesis of this bone mass
loss in RA patients is not fully understood and considered as multifactori-
al. This study was designed to investigate the factors that effect bone loss
in patients with RA. 
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: Thirty patients with RA were included in this study.
Bone mineral density (BMD) was measured using dual energy X-ray ab-
sorptiometry (DXA). Association between BMD and total and isotype of
rheumatoid factor (RF), erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive
protein (CRP), Larsen’s score, Ritchie articular index (RAI) and Keitel func-
tional index (KFI) were examined. 
RReessuullttss:: Approximately 50% of patients had osteoporosis and osteopenia.
While there was a negative correlation between RF and femur T score (r=-
0.363, p= 0.049), T scores at the other measured sites were not signifi-
cantly related to RF.  We detected negative correlation between lumbar
spine and ultradistal radius T score and disease duration (r=-0.393;
p=0.032, r=-0.382; p=0.045 respectively). Correlation analyses revealed
that forearm total and 1/3 distal radius t scores were negative correlated
with KFI (r=-0.398; p=0.036, r=-0.412; p=0.029 respectively). 
CCoonncclluussiioonn:: Higher titers of RF in RA patients may be accepted as a risk
factor for progression of osteoporosis. Although bone loss starts in the
early stage of the disease, it becomes worse with the duration and functi-
onal impairment of RA. Turk J Phys Med Rehab 2005;51(4):123-126
KKeeyy WWoorrddss:: Rheumatoid  arthritis, bone mineral density, rheumatoid fac-
tor, Kietel Functional Index
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günümüzde KMY’nin ölçümü ve osteoporozun saptanmas›nda
sa¤lad›¤› birçok avantaj nedeniyle alt›n standart olarak kabul
edilmektedir (7). Biz bu çal›flmada RA’l› hastalarda lomber omur-
ga, femur ve ön kol KMY de¤erleri ile yafl, fonksiyonel durum
(KFI), hastal›k süresi, radyolojik hasar (Larsen skoru), CRP, RF ve
ESH aras›ndaki iliflkiyi araflt›rd›k. 

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Çal›flmaya American College of Rheumatology kriterlerine
(8) göre RA tan›s› alm›fl 30 hasta dahil edildi. Karaci¤er, böbrek,
tiroid hastal›¤›, metabolik kemik hastal›¤›, malignitesi olan veya
kemik metabolizmas›n› etkileyecek ilaç kullanan hastalar ve frak-
tür öyküsü bulunan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Hastalar›n
boy ve kilolar› kaydedildi ve vücut kitle indeksi (VK‹) hesapland›.
Tüm kad›n hastalar menstrüel düzensizlik ve menopoz yönün-
den sorguland›. Hassas eklem say›s› RA‹ (9) ile belirlendi ve top-
lam skor hesapland›. Hastalar›n fonksiyonel durumlar›n› de¤er-
lendirmek amac›yla KF‹ uyguland›. KF‹’de gözleme dayal› perfor-
mans ile ekstremitelerin ve omurgan›n fonksiyonel kapasitesi 24
standart egzersizle ölçüldü. Hastan›n her egzersizi ne kadar düz-
gün ve tam olarak yapt›¤› gözlenip KF‹’deki skalaya göre puan-
land›r›ld›. Yirmi dört hareketin puanlar› toplan›p fonksiyonel test
skoru bulundu (10,11). CRP ve RF düzeyleri nefelometrik yöntem-
le (BN prospec, DadeBehring Marburg, Germany) ölçüldü. ESH
Westergreen yöntemi kullan›larak hesapland›. IgG, IgA ve IgM RF
alt gruplar› ELISA yöntemi (IMTEC Immunodiagnosticka GmbH
Berlin, Germany) ile ölçüldü. 

Hastalar›n el bile¤i-el radyografilerindeki de¤ifliklikler Larsen
Yöntemi ile skorland›. Her bir el için 1-5. metakarpofalangeal ek-
lemler, 2-5. proksimal interfalangeal eklemler ve el bile¤i de¤erlen-
dirildi. Her eklemdeki erozyon 0 ile 5 aras›nda skorland›, el bile¤i
skoru 5 ile çarp›ld› ve her iki el toplanarak toplam skor elde edildi. 

Kemik mineral yo¤unlu¤u ölçümleri DXA yöntemi ile Hologic
QDR 4500W cihaz› (Hologic, Inc Bedford, USA) kullan›larak yap›l-
d›. Ölçümler lomber omurga, sol femur ve non-dominant ön kol
bölgelerinden yap›ld›. Hastalar›n KMY (g/cm2) de¤erleri ve T
skorlar› al›nd›. Kemik kayb› WHO kriterleri kullan›larak (13), T
skorlar›na göre de¤erlendirildi. 

Elde edilen veriler SPSS for Windows 10.0 istatistik program›
kullan›larak analiz edildi. Ölçülen tüm parametrelerin ortalama
ve standart sapmalar› hesapland›. KMY ile klinik ve laboratuar
parametreleri aras›ndaki iliflki Spearman korelasyon testi ile de-
¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr

Hastalar›n demografik özellikleri, klinik ve laboratuvar para-
metreleri Tablo 1’de verilmifltir. Çal›flmaya dahil edildiklerinde 12
hasta metotreksat, 9 hasta sülfasalazin, 2 hasta hidroksiklorokin,
1 hasta leflunomid, 5 hasta metotreksat+sülfasalazin kullan›yor-
du. Befl hasta 7,5 mg/gün dozun alt›nda steroid almaktayd›. Has-
talar›n KMY de¤erleri, T skorlar› ve normal/osteopeni/osteopo-

roz yüzdeleri Tablo 2’de verilmifltir. RF ile femur T skoru aras›n-
da negatif korelasyon saptan›rken (r=-0,363, p=0,049), di¤er
bölgelerin KMY de¤erleri ile RF aras›nda bir iliflki gözlenmedi.
Ayr›ca RF alt gruplar›, CRP ve ESH ile KMY ölçümleri aras›nda
iliflki bulunmad›. Hastal›k süresi ile lomber vertebra T skoru ve
ultradistal radius T skoru aras›nda negatif korelasyon saptand›
(s›ras›yla;   r=-0,393; p=0,029, r=-0,382, p=0,045). Önkol total T
skoru ve 1/3 distal radius T skoru KFI ile negatif iliflki göstermek-
teydi (s›ras›yla; r=-0,398; p=0,036, r=-0,412, p=0,029). Larsen
skoru, sabah tutuklu¤u, RAI ve VK‹ ile KMY aras›nda anlaml› ilifl-
ki saptanmad›. 24 hastada IgA RF, 21 hastada IgG RF pozitif ölçül-
dü. RF tüm alt gruplar› pozitif olan hastalar›n total RF titreleri
daha yüksek bulundu. RF düzeyi ile RA‹ aras›nda pozitif korelas-
yon bulundu (r=0.409; p=0,025). 

TTaarrtt››flflmmaa

Periartiküler ve jeneralize osteoporoz sa¤l›kl› bireylere göre
RA popülasyonunda daha yüksek oranda saptanm›flt›r (1,3,7-
9,14). El bile¤i ve elde periartiküler osteopeni RA’n›n en erken
saptanan radyolojik de¤iflikliklerinden biridir ve tan› kriterlerinde
yer alan radyolojik bulgular›n bir tanesidir (8). Yayg›n osteopo-
roz s›kl›kla inflamasyon, immobilizasyon ve steroid tedavisi gibi
etkenlere primer risk faktörlerinin de eklenmesi ile ortaya ç›k-
maktad›r. RA’da IL-1 ve TNF-α gibi kemik rezorpsiyonuna neden
olan sitokinlerin artm›fl olmas› periartiküler osteoporozdan so-
rumlu tutulmaktad›r (15). Son y›llarda yap›lan araflt›rmalar, hem
kemik erozyonu hem de osteoporozdan osteoklastik aktivite ar-
t›fl›n›n sorumlu oldu¤unu desteklemektedir (16). RA’da kemik
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OOrrttaallaammaa±±SSSS

YYaaflfl ((yy››ll)) 52,43±13,44

CCiinnssiiyyeett ((kkaadd››nn//eerrkkeekk)) 20/10

VVKK‹‹ ((kkgg//ccmm22)) 26,24±3,56

MMeennooppoozzaall dduurruumm ((pprree//ppoosstt)) 7/13

MMeennooppoozz yyaaflfl›› ((yy››ll)) 46,53±6,00

SSaabbaahh ttuuttuukklluu¤¤uu ((ddaakkiikkaa)) 46,66±76,16

HHaassttaall››kk ssüürreessii ((yy››ll)) 7,98±5,75

RRiittcchhiiee AArrttiikküülleerr ‹‹nnddeekkssii  10,66±9,11

KKeeiitteell FFoonnkkssiiyyoonneell ‹‹nnddeekkssii 26,73±18,02

LLaarrsseenn sskkoorruu 48,23±40,00

EESSHH ((mmmm//ss)) 39,26±27,49

CCRRPP ((00--55 mmgg//LL)) 24,57±32,03

RRFF ((ttoottaall)) 197,00±231,44

RRFF IIggAA ((nn==2244)) 8,17±11,32

RRFF IIggMM ((nn==2211)) 146,77±204,07 

RRFF IIggGG ((nn==3300)) 35,18±59,09

TTaabblloo 11:: HHaassttaallaarr››nn ddeemmooggrraaffiikk,, kklliinniikk vvee llaabboorraattuuvvaarr ppaarraammeettrreelleerrii..

TT sskkoorruu NNoorrmmaall OOsstteeooppeenniikk OOsstteeooppoorroottiikk 
((OOrrttaallaammaa±±SSSS)) nn ((%%)) nn ((%%)) nn ((%%))

LLoommbbeerr oommuurrggaa -1,13±1,34 14 (%46,7) 12 (%40) 4 (%13,3)

FFeemmuurr -0,97±1,21 15 (%50) 12 (%40) 3 (%10)

ÖÖnn kkooll  ttoottaall -1,59±1,52 14 (%50) 6 (%21,4) 8 (%28,6)

UUllttrraaddiissttaall rraaddiiuuss -0,70±1,46 9 (%32,1) 12 (%42,9) 7 (%25)

11//33 ddiissttaall rraaddiiuuss -1,87±1,55 18 (%64,3) 5 (%17,9) 5 (%17,9)

TTaabblloo 22:: HHaassttaallaarr››nn oorrttaallaammaa TT sskkoorrllaarr›› vvee oosstteeooppoorroozz,, oosstteeooppeennii vvee nnoorrmmaall yyüüzzddeelleerrii.. 

                                                                                                                                                                                        



kayb›n›n özellikle ön kol ve elde hastal›¤›n erken döneminde bafl-
lad›¤› ve bu dönemde daha h›zl› seyretti¤i yap›lan araflt›rmalarda
gösterilmifltir (17-19). Hastal›k süresi ile kemik kayb› aras›ndaki
iliflkiyi araflt›ran birçok çal›flma bulunmaktad›r. Ito ve arkadafllar›
(20), geç hastal›k döneminde lomber omurgadaki spondiloz ne-
deniyle lomber KMY ölçümü ile hastal›k süresi aras›ndaki iliflkinin
sa¤l›kl› olmayaca¤›n› bildirmifltir. Bununla birlikte, bizim çal›flma-
m›z›n sonuçlar›na benzer olarak baz› çal›flmalarda hastal›k süre-
si ile lomber omurga KMY de¤erleri aras›nda negatif bir iliflki
saptanm›flt›r (18,21,22). Bizim hasta grubumuzun büyük bölümü-
nü kad›n hastalar›n oluflturmas› ve kad›nlar›n da büyük oranda
(13 hasta) postmenopozal dönemde olmas› lomber omurgada
düflük KMY de¤erlerinin elde edilmesi ile iliflkili olabilir. Hastal›k
süresi uzad›kça menopozdaki kad›n hasta say›s›n›n da artmas›,
çal›flmam›zda saptad›¤›m›z lomber KMY ile hastal›k süresi aras›n-
daki negatif iliflkiye etki etmifl olabilir. Daha önce yap›lan iki arafl-
t›rmada RA’l› postmenopozal kad›nlarda kontrol grubuna göre
lomber omurga KMY de¤erleri daha düflük bulunmufltur (22,23). 

RA’l› hastalarda el bile¤i ve elde geliflen periartiküler osteopo-
rozun göstergesi olan distal önkol KMY de¤erleri anlaml› derece-
de düflük bulunmufltur (5,22,24). Biz de çal›flmam›zdaki hastalar›n
%50’sinde ön kolda osteopeni ve osteoporoz saptad›k. Ayr›ca ön-
kol ultradistal radius T skoru hastal›k süresi ile negatif korelasyon
göstermekteydi. Bu sonuç hastal›k progresyonu ve aktivitesinin
devam etti¤inin bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

RF, IgG’nin Fc bölümüne karfl› geliflen Ig yap›s›nda bir antikor-
dur (25). Yüksek RF titresi RA’da hastal›k ciddiyeti ve ekstraarti-
küler tutulum ile iliflkilidir (25). Uzun hastal›k süresi olan RA’l› has-
talarda IgG veya IgA RF pozitifli¤i sistemik tutulumun iyi bir gös-
tergesidir (26). Osteoporozun da sistemik bir hastal›k oldu¤unu
düflünerek RF alt gruplar› ile KMY de¤erleri aras›ndaki iliflkiyi
araflt›rd›k fakat anlaml› bir sonuç elde edemedik. Bu sonuç hasta
say›m›z›n yetersiz olmas›na ba¤lanabilir. Yine de çal›flmam›zda
saptad›¤›m›z total RF düzeyi ile femur T skoru aras›ndaki negatif
korelasyon sistemik hastal›k aktivitesinin bir göstergesi olabilir.
Bizim sonuçlar›m›za benzer sonuçlar Haugeberg ve ark. (14) ile
Keller ve ark. (18) taraf›ndan da daha önce bildirilmifltir. RA’da
hastal›k aktivitesini gösteren laboratuvar bulgular› olan CRP ve
ESH ile KMY ölçümleri aras›nda bir iliflki saptamad›k. Fakat yap›-
lan baflka çal›flmalarda da bizim sonuçlar›m›za benzer olarak akut
faz belirteçleri ile KMY aras›nda iliflki gösterilmemifltir (27,28). 

Çal›flmam›zda hastalar›n steroid kullan›m öyküleri ve kümü-
latif steroid dozlar› hesaplanamam›flt›r. Bu nedenle steroid kulla-
n›m› ile KMY aras›ndaki iliflkiye bak›lamam›flt›r ve çal›flman›n ek-
sik yönü olarak kabul edilebilir. 

RA’da fonksiyonel durumu de¤erlendirmek amac›yla HAQ ve
AIMS en s›k kullan›lan ölçeklerdir. KFI özellikle üst ekstremite ve
el fonksiyonlar›n› ayr›nt›l› olarak de¤erlendiren fakat s›k kullan›l-
mayan bir indekstir. Ceceli ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan çal›fl-
mada HAQ ile KFI aras›nda güçlü korelasyon saptanm›flt›r (31).
RA’da hastal›k aktivitesi ve radyolojik erozyon ile KFI aras›nda po-
zitif korelasyon gösterilmifltir (30). Yapt›¤›m›z literatür taramas›
verilerine göre KFI ile KMY aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran çal›flmaya
rastlanmam›flt›r. Çal›flmam›zda ön kol KMY ölçümleri ile KFI ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki saptad›k. KFI’n›n üst ekstre-
miteyi de¤erlendiren bölümü hand function indeks olarak da kul-
lan›lmaktad›r. Bu sonuç KFI’n›n özellikle üst ekstremitede hastal›-
¤›n progresyonu ile anlaml› iliflki gösterdi¤ini desteklemektedir. 

Sonuç olarak; yüksek RF düzeyi RA’da prognozda belirleyici
olmak yan›nda düflük kemik yo¤unlu¤unun da göstergesi olabilir.
RA’da osteoporoz hastal›¤›n erken dönemlerinde bafllasa da has-
tal›k süresi ve fonksiyonel bozukluk artt›kça daha belirgin hale
gelmektedir. 
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