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OSTEOLOGIAT KOZLEMENYEK

Az elhizdssal tarsulo mechanikai,
metabolikus tényezdk és vérnyomds
kapcsolata a térdizileti kondropdtiakkal

Szerb Imre dr.
Févarosi Uzsoki utcai Korhaz Ortopéd-Traumatologiai Osztaly

Osszefoglalas: Nem tisztazott a folyamat, amelyen keresztiil az elhizas rizikotényezd lehet a térdiziileti kon-
dropatiakban, artrozisban. Ezért a szerz6 200, térdiziileti artroszkopian atesett beteg adatai alapjan értékelte az el-
hizassal tarsulé metabolikus faktorok, vérnyomas és kondropatia kapcsolatat. Az elhizas mértékének jellemzésé-
re a testtdmeg indexet hasznalta. A vizsgalat adatai azt tamasztjak ala, hogy az elhizas inkabb direkt, mechanikai
tényezOkon keresztiil jatszik szerepet a térdiziileti kondropatiak, artrozis kialakulasaban, mintsem indirekt, anyag-
csere folyamatokon keresztiil. A szerzd szignifikdnsan magasabb testtomeg index atlagot talalt térdiziileti kon-
dropatias betegeken, a nem kondropatias kontroll csoport értékeihez viszonyitva. Ugyancsak szignifikdnsan ma-
gasabb volt a 30-nal nagyobb testtomeg index-el (II. foku elhizas) rendelkezdk aranya a kondropatias csoportban,
Osszehasonlitva a kontroll csoporttal. A 30-nal nagyobb testtomeg index-el rendelkezdk kozott szignifikansan ma-
gasabb volt a szérum hugysav, koleszterin szint, valamint a vérnyomas.

THE ROLE OF METABOLIC FACTORS AND BLOOD PRESSURE IN THE ASSOCIATION OF OBESITY WITH CHONDROPATHIES
OF THE KNEE

The role of obesity as a risk factor in osteoarthritis remains controversial. Therefore the relationship between the
metabolic factors in the association of obesity with chondropathies of the knee was analyzed using the data of 200
patients operated on because of knee complaints with arthroscopic procedure. Body mass index (BMI) was used
as an indicator of obesity. Significantly higher BMI mean values were found in patients with chondropathy of the
knee in comparison with the values in control patients without knee chondropathy. The ratio was significantly
higher in patients with grade II. obesity (BMI >30) in the chondropathic patients’ group compared to the control
group. Significantly higher levels of serum uric acid, cholesterol and blood pressure were found among the
patients with BMI > 30. The implications of the author's findings suggest that obesity acts through a mechanical
“wear” rather than metabolic mechanism in the chondopathies of the knee
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em tisztazott a folyamat, melyen keresztiil az elhi-
N zas rizikotényez6 lehet a térdiziileti kondropatiak-
ban, artrézisban (14). Felmeriil a direkt, mechani-

kai hatas lehetdsége, amikor a megndvekedett testsuly,
fokozott terhelést jelent az iziiletre, s igy korai kopasi fo-
lyamatot indit meg. Lehetséges indirekt hatas is, anyag-
csere tényezOokon (diabetes, koszvény, hyperlipidaemia)
keresztiil, amelyek befolyasolhatjak az iziileti hyalinporc

anyagcseréjét. Forgacs és néhany szerzo osszefiiggést ta-
lalt diabetes mellitus és térdiziileti artrozis kozott, a meg-
novekedett novekedési faktor szinten keresztiil, amely
megvaltoztatja a porc anyagcserét és fokozza a csontden-
zitast (5,6,8). Megndvekedett szérum hiigysavszint gyak-
rabban talalhat6 generalizalt osteoartrozisban szenveddok-
ben (11,1). Gyakrabban talalhaté magasabb szérum
hugysavszint olyan fiatal emberekben, akiknek térdartro-
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zisa van, 0sszehasonlitva a hasonl6 kord, nem artr6zisos
populacioval (3). Idés emberekben hypertonia tarsulasat
figyelték meg generalizalt osteoartrozissal, fliggetleniil
az elhizas mértékétdl (12). Egy norvég vizsgalat szerint a
magasabb testtomeg indexii betegnél 2-3-szor nagyobb
az esélye arthrozis kialakulasanak és az emiatt sziiksé-
gess¢ valo protézis beiiltetésnek. Ezt a megallapitast ta-
masztja ala egy Utah allambeli tanulmany is, mely sze-
rint az obesitas rizikd tényezo térd artrozis kialakulasa-
ban, illetve térdprotézis beiiltetésében (17).

Fentiek alapjan célul tliztiik ki az elhizas, valamint az
elhizassal kapcsolatos anyagesere tényezok és a térdizii-
leti kondropatiak kozotti kapesolat vizsgalatat.

ANYAG ES MODSZER

A Févarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Kérhaz Ortho-
péd-Traumatoldgiai Osztalyan 2001. januar 1. és 2003.
cecember 31. kozott térdiziileti artroszkopian atesett, 200
beteg adatait dolgoztuk fel.

Outerbridge (13) klasszifikacidja szerinti II-111-1V. fo-
ka kondropatias, randomszeriien kivalasztott 100 beteg
képezte a vizsgalati csoportot, mig 100, randomszeriien
kivalasztott nem kondropatias, illetve I. foka kon-
dropatias beteg alkotta a kontroll csoportot. Az. 1. fok
porcddémat jelent a vizsgalat alkalmaval, ezért soroltuk
inkabb az intakt, nem kondropatias csoportba. Outer-
bridge szerinti II. foka kondropatia a hyalinporc felszini
rétegében felrostozddast, repedéseket jelent. III. foku
kondropatiaban az iziileti hyalinporc teljes vastagsaga-
ban karosodott, mig IV. fokt karosodasnal mar a
szubkondralis csont is érintett. A klinikai gyakorlatban a
sulyosabb formak osteoarthritis (artr6zis) képében jelen-
nek meg.

A betegek ¢letkora 22-69 év kozott valtozott, az atlag-
¢letkor 48 év volt.

A nok-férfiak megoszldsa mindkét csoportban
60:40%-nak adodott.

1. kép. Egészséges hyalinporc artroszkopos képe

Az elhizas indikatoraként a testtomeg index szerepelt
(4), melyet a testtomeget elosztva a méterben kifejezett
testmagassag négyzetével kiszamolva hasznaltunk. A
testtomeg index értéke 20-25 kozott normalis. 30-35 ko-
z06tt mérsékelt, 35-40 kozotti értéknél sulyos elhizasrol
beszéliink. 40 feletti testtomeg index beteges elhizast,
mig 45 feletti érték extrém elhizast jelol. Analizaltuk to-
vabba a vizsgalt, illetve a kontroll csoportban a szérum
koleszterin, hiigysav szintjét, a diabetes mellitus el6for-
dulasat, illetve a betegek korhazi felvételekor mért szisz-
tolés ¢s diasztolés vérnyomast.

EREDMENYEK

Szignifikansan magasabb testtomeg index atlagot talal-
tunk térdiziileti kondropatias betegeken, a nem kon-
dropatias kontroll csoport értékeihez viszonyitva.
Ugyancsak szignifikansan magasabb volt a 30-nal na-
gyobb testtomeg index-szel (II. fokt elhizas) rendelke-
706k aranya a kondropatias csoportban, dsszehasonlitva a
kontroll csoporttal. Az atlagos testtomegindex a II-ITI-IV.
foku kondropatias csoportban 28,8 volt, mig a kontroll
csoportban 26,1-nek adodott (p>0,05).

30-nal nagyobb testtomeg index 38,8%-ban fordult eld
a kondropatias csoportban, mig ez az arany 15,6% volt a
kontroll csoportban. A kiilonbség szignifikans.

Csoport
Normal |Kondropatias
(n=100) (n=100)
atlag (SE) atlag (SE)
BMI (kg/m?) 26,1 (0,09) | 28,8 (0,15)
BMI > 30 (%) 15,6 (0,32) | 38,8 (0,36)
Serum koleszterin (mmol/l) 6,6 (0,56) 6,3 (0,91)
Serum hugysav ((mol/l) 301,2 (0,05) | 302,4 (0,38)
Szisztolés vérnyomas (Hgmm) | 158,8 (0,11) | 174,4 (0,67)
Diasztolés vérnyomas (Hgmm)| 86,1 (0,27) | 95,4 (0,42)
Diabetes mellitus (%) 5,7 (0,19) 7.4 (0,31)

2. kép. III. foku kondropatia artroszkopos megjelenése
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Diabetes mellitus 7,4%-os gyakorisaggal fordult el6 a
II-1TI-1V. foka kondropatiaval kezelt artroszkopian atesett
betegek kozott. A nem vagy csak 1. foku kondropatias
csoportban ez az arany 5,7%.

A szérum koleszterin és hugysavszintek kozott nem
volt szignifikans kiilonbség a két betegcsoport kozott.

A Hgmm-ben kifejezett atlagos szisztolés vérnyomas
174,4 volt a kondropatiaval rendelkez6 csoportban, mig
158,8 volt a kontroll csoportban. Az atlagos diasztolés
vérnyomas 95,4, illetve 86,1-nek adddott a két csoport-
ban. A szignifikdnsan magasabb értéket itt is a karosodott
hyalin porcu betegek mutattak.

MEGBESZELES

Fontos kérdés, hogy az obesitas riziké tényezé-e az izii-
leti kondropatia, artrozis kialakulasaban. Fontos, mert ha
igen, akkor a testsuly redukalasaval csokkenthet6 lenne a
kondropatia kialakulasanak valdsziniisége is. Eredmé-
nyeink szignifikans 0sszefiiggés igazolnak az atlag test-
tomeg index érték és a térdiziileti kondropatia kozott. Ez
megegyezik mas szerzok adataival (2,7,9,10,16).

Mivel az elhizés szoros 0sszefiiggésben jelenik meg a
térdiziileti kondropatiaval, adddik a kérdés, hogy milyen
mechanizmussal jatszik szerepet az elhizéas a térdiziileti
kondropatidk patogenezisében. Mechanikaival-e, amiko-
ris az iziileteken hato fokozott terhelési stress lenne a
kozvetlen kivaltd tényezé? Mindazonaltal az obesitas
anyagcsere anomaliakkal (diabetes, hiperurikemia, hiper-
lipidemia) tarsul, ezen anyagcsere eltérések karosithatjak
a sinoviat, hyalin porcot, s ebben az esetben az obesitas
indirekt szerepet jatszana az iziileti kondropatiak pato-
genezisében. A vizsgalat adatai nem tamasztjak ald ez
utobbi, indirekt Giton 1étrejovo hatds valdszintiségét. Nem
volt szignifikans 0sszefiiggés ugyanis a szérum koleszte-
rin, hiigysavszint, a diabetes mellitus eléfordulasa ¢és a
térdiziileti kondropatia jelenléte kozott.

A vizsgalat adatai azt tamasztjak ala, hogy az elhizas
inkabb direkt, mechanikai tényezokon keresztiil jatszik
szerepet a térdiziileti kondropatiak kialakulasaban, mint-
sem indirekt, anyagcsere folyamatokon keresztiil.
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