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Ozet

Summary

Sunulan bu ¢alismada; diabetik hastalarda el patolojileri
prevalansi saptanarak, iist ekstremite patolojileri arasindaki
iliski degerlendirildi. Eyliil 1997-Mayis 1998 tarihleri arasin-
da, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar
Endokrinoloji Klinigince takip edilen hastalardan, 318 dia-
betik hasta ¢alismaya alimdi. Calismaya alman 318 diabetik
hastada (21 insulin bagiml, 297 insulin bagiml olmayan) tetik
parmak (6 olgu, %1.8), karpal tiinel sendromu (43 olgu,
%13.5), Dupuytren kontraktiirii (58 olgu, %18.2), kisitl eklem
hareketi (79 olgu, %24.8), omuz adeziv kapsiiliti (88 olgu,
%27.6) yiiksek oranda saptandi. 238 hasta en az 12 aydir
takipteydi. Sonu¢ olarak diabetik hastalarda el patolojileri
prevalansi daha yiiksek olmasuun yamisira, hastalarin yagi ve
hastalik stirvesi ile arttigr saptanmustir. El patolojisi olan hasta-
larn biiyiik bir kisminin Fizik Tedavi ve cerrahiden yarar gére-
bilecegi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, Dupuytren kontraktiirti,
Adeziv kapsiilit, Kisitli eklem hareketi,
Karpal tiinel sendromu, Tetik parmak,
Kronik komplikasyonlar
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Objectives of this study are to find the prevalence of hand
pathologies in diabetic patients and to evaluate associations
between the upper extremity pathologies. 318 patients were se-
lected at random from out-patient clinic of Endocrinology
Department of Internal Medicine, Medical School of Akdeniz
University Hospital in Antalya, from September 1997 to May
1998. This cross-sectional study of 318 diabetics (21 insulin
dependent, 297 non-insulin dependent) showed significantly
higher incidence of trigger finger (6 patients, 1.8%), carpal
tunnel syndrome (43 patients, 13.5%), Dupuytren s contracture
(58 patients, 18.2%), limited joint mobility (79 patients,
24.8%), and shoulder adhesive capsulitis (88 patients, 27.6%)
in the diabetic population. 238 patients had a minimum of 12
months of follow-up. In conclusion the prevalence of hand
pathologies in diabetic patients is high and increases with the
duration of diabetes and age of the patient. In many cases pa-
tients with hand pathologies can be helped by physical thera-

py and surgery.

Key Words: Diabetes mellitus, Dupuytren’s contracture,
Adhesive capsulitis, Limited joint mobility,
Carpal tunnel syndrome, Trigger finger,
Chronic complications
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Diabetes Mellitus (DM) viicutta insiilin yok-
lugu veya etkisinin yetersizligi sonucu meydana
gelen bir hastaliktir. Insiilin viicutta seker, yag, pro-
tein kullanimini diizenlemektedir. DM’da bu mad-
delerin kullaniminda bozukluklar olusur. Daha ¢ok
geng yasta goriilen tam insiilin yoklugu ile insiiline
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bagimli DM (Tip I, IDDM) ve daha ¢ok ileri yasta
goriilen genellikle kilo fazlalig ile birlikte insiiline
bagimli olmayan DM (Tip I, NIDDM) olmak iizere
baslica iki tiptir. Yasla birlikte insiiline bagimli ol-
mayan DM sikligi artar. Toplumda yasam siiresinin
artmasiyla birlikte DM hastaliginin siklig1 artmak-
tadir. 55-65 yaslar1 arasindaki 100 kisiden 7-8’inde
belirgin DM hastalig1 oldugu, Tiirkiye’de 3 milyon
civarinda DM hastas1 bulundugu tahmin edilmekte-
dir (1). Diabet hastalig1 tedavi edilmezse 6zellikle
damarlarin etkilenmesine bagli hayati organlarda
beslenme bozukluklarina bagli olarak miyokard en-

T Klin Tip Bilimleri 1999, 19



DIABETES MELLITUS’DA EL VE UST EKSTREMITE TUTULUMU

farktiisii, noropati, retinopati, nefropati gibi major
komplikasyonlar gelisir.

Omuz adeziv kapsiiliti, Dupuytren konraktiirii,
kisith eklem hareketi, fleksor tenosinovit diabetes
mellitusta fibré6z doku proliferasyonuyla iliskili
gorillen mindr komplikasyonlardir (2). Hastalik
tanis1 almis hastalar da oldugu kadar, tan1 almadan
oncede ortaya g¢ikan vaskiilit veya eklem, kas, deri
tutulumu gibi konnektif doku hastaligina ait yakin-
malarla olgular polikliniklere bagvurabilmektedir.

Bu calismanin amaci; giinlimiizde sik olarak
klinisyenlerce muayene ve kontrolleri yapilan dia-
betes mellituslu olgularda giderek daha ciddi
isglicii ve ekonomik kayba neden oldugu igin
onemli bir morbidite faktorii olarak kabul edilmesi
gereken el ve {ist ekstremite tutulumu prevalansini
saptamak ve diabetin major komplikasyonlar ile i-
liskisine bakmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Endokri-
noloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigine
Eylil 1997-Mayis 1998 doneminde muayene igin
bagvuran, tip I ve II diabetes mellituslu 318 hasta
(191 kadin %60, 127 erkek %40) iist ekstremite pa-
tolojileri yoniinden ¢aligma kapsamina alindi.

Diabetes mellituslu hastalarin; yas, cins,
hastalik siiresi, sigara kullanimi, istirahatte veya
eforlu elektrokardiyografi (EKG) sirasinda iskemik
EKG anormallikleri veya kardiyoloji kliniginde ko-
roner arter hastalig1 tanisi alanlar, miyokard infark-
tiisii 6ykiisii olanlar, koroner bypass gecirenler ve
diger hastaliklar hazirlanan forma uzman hekim
tarafindan kaydedildi. Ust ekstremite travmasi,
ameliyat ve enfeksiyon Oykiisii olanlar ¢alismaya
alinmadi. Olgularda diabetinin kontroliinii deger-
lendirmek icin aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri
ve glikolize hemoglobin (HbA, ) konsantrasyonlari
olgtildii. Tiim hastalarin kan trigliserid, total koles-
terol, LDL, HDL ve VLDL diizeyleri ve 24 saatlik
idrarda protein diizeyleri tayin edildi. Yeni tami
konulmus hastalar hemen, eski hastalar ise y1lda bir
kez olmak tizere goz kliniginde muayene edildi.

Omuz adeziv kapsiiliti tanisi Pal ve ark.’nin (3)
tanimladig1 kriterlere goére konuldu. Bu kriterler;
1. En az 1 aydir omuz agrisi, 2. Etkilenen omuzun
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hareketinde zorluk, 3. Omuz ekleminin pasif ve ak-
tif hareketlerinin en az ii¢ diizlemde kisitlanmasidir.
Hastalarin ek sikayetleri kaydedildi.

Kisith eklem hareketi (KEH, Limited Joint
Mobility) Rosenbloom ve ark.’nin (4) tanimladigi
tarama metodu olan “prayer sign” = “dua belir-
tisi’ne gore konuldu. Bu testte hastalara; elbilegi
dorsal fleksiyon (ekstansiyon), parmaklar tam eks-
tansiyonda olacak sekilde, ellerini ve parmaklarim
yelpaze gibi agmalar1 ve ellerinin palmar yiliziini
birbirine tam temas ettirmesi istendiginde hasta elin
palmar yiizlerini, herhangi bir eklemdeki kontrak-
siyon nedeniyle tam temas ettiremez ise dua belir-
tisinin varlig1 kabul edildi.

Dupuytren hastaligi tanisi Noble ve ark.’nin
(5) tamimladigr metoda gore; 1. Palmar veya par-
makta nodiil, 2. Palmar veya parmakta deri kalin-
lagmasi, 3. Peritendindz bant, 4. Parmakta kontrak-
tiir belirtilerinin dordiinden bir veya daha fazlasinin
olmasi ile konuldu.

Agr1, parestezi, uyusukluk ve kas zay1flig1 gibi
polindropatinin semptomlarindan olan yakinma
varsa norolojik muayeneleri yapildi. Patoloji sap-
tanan hastalara, polindropati yoniinden deger-
lendirilmek iizere elektronéromyografi (ENMG)
tetkiki yaptirildi. Karpal tiinel sendromu (KTS)
tanist Oykii, fizik muayene bulgulari, provakatif
testler, ultrasonografik degerlendirme ve sinir ileti
testleri sonucuna gore kondu.

Istatistiksel degerlendirmede; Spearmen’s ko-
relasyonu kullanildi.

Bulgular

Bu caligmaya; 21 tip I, 297 tip II diabetik has-
ta dahil edildi. Hastalarin 191°1 kadin (%60), 127’si
erkek (%40) idi. Yas ortalamasi 53.8 (18 ile 85 yil
arasinda), hastalik siiresi ortalamasi 6.4 yildi (0-34
yil arasinda). Diabetik hastalarda; omuz adeziv
kapsiilit 88 (%27.6), KEH 79 (%24.8), Dupuytren
kontraktiirii 58 (%18.2), karpal tiinel sendromu 43
(%13.5) ve tetik parmak 6 hastada (%1.8) saptandi
(Tablo 1). Tutulumun goriildiigii ekstremite adeziv
kapsiilit icin; 47 hastada (%53.4) sag tarafta, 25
hastada (%28.4) bilateral, kisith eklem hareketi; 75
hastada (%94.5) bilateral, Dupuytren kontraktiirii;
37 hastada (%63.8) bilateral, 12 hastada (%20.7)
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Tablo 1. Ust ckstremite sorunlart olan hastalarin demogratik veriler
Hasta Yas Kadin Erkek
N - Say Ortalama=SS Sy Y Sayl
.-"\1'1;'_./—';- -i\;||‘.-;|”||;'. S 276 N 5901482 49 25.6 39 W7
[isith eklem hareken 74 248 57.0749.3 45 233 34 26.7
Dupuytren kontraktin Rh (8.2 SR3018.9 23 12 35
Karpal Tinel Sendromu i3 3.5 54851494 2 219 | 7
Fetils parmak It [.8 5733408 5 2.6 | (1.7

sag tarafta, karpal tiinel sendromu; 29 hastada
(%67.5) bilateral, 8 hastada (%18.6) sag tarafta,
tetik parmak; 4 hastada (%66.6) sag tarafta, 2 has-
tada (%33.3) sol tarafta bulundu (Grafik 1).

Omuz adeziv kapsiiliti olan olgularin
%35’inde KEH saptanirken, bu olgularin %41’inde
omuz adeziv kapsiiliti vardi. Hastalardaki adeziv
kapsiilit varligi ile KEH (p=0.002, r=0.170),
Dupuytren kontraktiirii (p=0.003, r=0.167) arasinda
anlamli iligki saptanirken, KTS ve tetik parmak ile
iliski saptanmadi (p>0.05). Adeziv kapsiilit ile
hastalarin yast (p=0.00, r=0.272), diabetin siiresi
(p=0.03, r=0.20) arasinda iligki varken, cinsiyet ile
iligki gostermedi. Omuz adeziv kapsiiliti olan 88
hastanin 21’inde yapilan bilateral radyografik
omuz degerlendirmesinin higbirinde eklem patolo-
jisi gorilmedi. Bilateral tutulumlu 1 hastada
supraspinatus tendon kalsifikasyonu, 1 hastada pe-
riartikiiler osteopeni radyografik olarak izlendi.

Dupuytren kontraktiirii olan hastalarda, toplam
tutulan parmak sayisi 112 idi. Bunlar 47 adet orta
parmak, 57 adet yiiziik parmak ve 7 adet kiiglik par-
mak, 1 adet isaret parmak tutulumu seklindedir.
Dupuytren kontraktiiriiniin siddetine baktigimizda;
%46.5°1 3. derece, %27.5’1 2. derecede idi. 4. dere-
cede ciddi kontraktiir olan 6 olgudan 4’li ameliyat
edildi. Cerrahi tedavi endikasyonu Hueston’un
table-top testinin pozitif olmasi veya proksimal in-
terfalangial (PIF) eklem tutulumunun varliginda
konuldu. Dupuytren kontraktiiriiniin diger iist eks-
tremite patolojileri ile iliskisi; KEH ile (p=0.027,
=0.124), tetik parmak ile (p=0.042, r=0.114),
adeziv kapsiilit ile (p=0.003, r=0.167) anlaml1 bir-
liktelik gosterirken, KTS ile iligki (p=0.9) yoktu.
Dupuytren kontraktiirii ile hastanin yas1 (p=0.001,
r=0.183), hastaligin siiresi (p=0.000, r=0.273),
hastalarin cinsi (p=0.000, r=0.199) arasinda anlam-
11 iligki saptandi. Ayrica kisith eklem hareketi ile de
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hastalarin yas1 (p=0.007, r=0.151) arasinda iliski
vardi.

Hastalarda saptanan tetik parmak ile
Dupuytren kontraktiirii (p=0.042, r=0.114), karpal
tiinel sendromu (p=0.008, r=0.148), diabetin siiresi
(p=0.018, r=0.133) arasinda iliski saptandi. Ayrica
karpal tiinel sendromu ile cinsiyet (kadin) (p=0.00,
r=0.303), tetik parmak ile hastalik siiresi (p=0.018,
r=0.133) arasinda iligki bulundu.

Diabetes mellitus’un major kronik kompli-
kasyonlart ile iist ekstremite patolojileri arasindaki
iligki arastirildiginda; adeziv kapsiilit ile retinopati
(p=0.01, r=0.13), karpal tiinel sendromu ile makro-
proteiniiri (p=0.023, r=.0.180), Dupuytren kontrak-
tiirii ile néropati (p=0.035, r=0.118) anlamli birlik-
telik oldugu goriildii. Adeziv kapsiilit ile néropati
ve makroproteiniiri, KEH ile ndropati, makropro-
teiniiri ve retinopati, Dupuytren kontraktiirii ile
retinopati ve makroproteiniiri arasinda iligki bulun-
madi (p>0.05). Noropati ile diabetin siiresi (p=0.00,
r=0.326), yas (p=0.00, r=0.228) ve retinopati
(p=0.00, r=0.22) arasinda iligki saptandi. Biitiin an-
lamli birliktelikler Sekil 1°de gosterildi.

Tartisma

En sik saptanan (88 olgu, %27.6) ve agirlikli
olarak sag tarafta (47 olgu, %53.4) bulunan {ist
ekstremite sorunu, omuz adeziv kapsiilitidir.
Literatiirde donuk omuz, skapulohumeral periartrit,
Dupley’in periartriti, omuz periartriti, ya da check-
rein omuz olarak da yer alan bu sorun ilk kez 1982
yilinda Putman tarafindan, daha sonra Codman
tarafindan tanimlanmistir (6). Klinik olarak omuz
bolgesinde yaygin agri ve glenohumeral eklemin
pasif ve aktif tiim hareketlerinde kisitlhilik vardir
(6,7). Skapulotorasik hareketler etkilenmez.
Kapsiiler inflamasyonla iligkili olarak, eklem kap-
sillinde kalinlagma ve humerus bagi altinda
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Grafik 1. Ust ekstremite tutulumu olan hastalarda patolojilerin sag, sol ve bilateral dagilim.

gevsekee yapigsma s6z konusudur. Mikroskopide;
sinovyal hiicre proliferasyonu, fibrozis, hafif dere-
cede kronik inflamatuvar hiicre infiltrasyonu
gorilir (6,7). Kadinlarda erkeklerden daha sik
olarak goriliir (6,7). Yasamin 5. ve 6. dekadinda
gorlilme siklig1 artar. Adeziv kapsilitli vakalarin

Hastalik Siiresi

Not: KEH: Kisitl eklem hareketi, KTS: Karpal tiinel sendromu.
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cogunda etiyoloji bilinmemektedir (8). Bununla
birlikte omuz adeziv kapsiilit geligsmesi ile servikal
spondiloz, lokal travma, miyokard infarktiisi,
hemipleji, akcigerin pankoast tiimorii, serebral
tiimor, epilepsi ve hipertroidi arasinda iliski gdste-
rilmistir (9-15). Bu iligki diabetes mellitus ile

Sekil 1. Ust ekstremite sorunlari ile anlamli birliktelikler (p<0.05).
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adeziv kapsiilit arasinda da bazi arastirmalarda gos-
terilmistir  (3,9,16). Omuz adeziv kapsiiliti
DM’lularda, DM olmayanlardan 4-5 kat daha sik
olarak goriilmektedir (17,18). DM’lu hastalarin
%10-28’inde saptanirken (2,6,17-20), adeziv kap-
siilitli hastalarinda %25’inde DM saptanmustir (2).
Bilateral veya unilateral olabilir. Viicudun nondom-
inant tarafindan daha sik goriildiigii ve DM’la ilisk-
ili oldugu zaman genel olarak bilateral (2,6,18)
oldugu degisik otdrlerce bildirilmekle birlikte
sunulan seride agirlikli olarak (47 olgu, %53.4)
dominant tarafta goriilmiis ve bilateral tutulum
sadece 25 olguda (%28.4) bulunmustur.

Adeziv kapsiilitte radyolojik olarak anormallik
yoktur. Fakat kalsifik bursit veya tendinit
goriilebilir (2,10,18). Ayrica baglangictan 1-2 ay
sonra lokalize osteopeni gelisebilir (6,17). Sunulan
calismada omuz filmi ¢ektirilebilen adeziv kapsii-
litli hastalarin 1’inde supraspinatus tendon kalsi-
fikasyonu, 1’inde lokalize osteopeni vardi. Diger
filmler dogal olarak degerlendirildi. Diabetik hasta-
larda adeziv kapsiilitin varligi ile hastanin yast ve
diabet hastaliginin siiresi arasinda anlaml1 iliski bu-
lundu. Arkilla ve ark.’da (21) tip I ve tip II diabette
adeziv kapsiilit ile hastanin yagi, otonomik ndropati
arasinda iliski saptarken, diger bir (22) calis-
malarinda kisithi eklem hareketi olan tip I diabetik-
lerde kisitli eklem hareketi olmayanlara gore pro-
liferatif retinopati ve nefropati riskinin arttigini
gostermislerdir. Caligmamizda omuz adeziv kap-
stilitinin major kronik komplikasyonlarindan olan
retinopati ile iligkisinin olmasi, diabetin siddetini
ve organ tutulumunu gostermesi agisindan 6nemli
bir bulgu oldugunu ortaya koymaktadir.

Glenohumeral eklemin adeziv kapsiilitine
omuz-el sendromu ve KEH eslik edebilir
(6,18,23,24). Sunulan calismada 79 olguda sap-
tanan (%24.8) KEH nin prevalans literatiirde %8.4
ile %46 olarak yer almaktadir (4,25). Bu kontrak-
tirler el, ayak ve biiyiik eklemleri tutabilirler.
Deride kalinlasma, endurasyon vardir ve derinin
goriiniimii mumlu gibidir (26). Kisith eklem hare-
ketinin diabetik hastalarda mikrovaskiiler kompli-
kasyon riskini arttirdig1 diigiiniiliir (26). Cesitli ¢a-
ligmalarda; KEH olanlarda mikrovaskiiler kompli-
kasyon riskinin, olmayanlara gore 4 kat daha fazla
oldugu tanimlanmuistir (4,27). Bizim ¢alisma grubu-
muzdaki olgularda KEH ile major kronik kom-
plikasyonlar arasinda iliski gdsterilememistir.
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Diabetin erken bulgusu olabilen ve diabetli
hastalarda %2-63 oraninda goriildigi bildirilen
Dupuytren kontraktiirii iilkemiz niifusunda nisbeten
az rastlanan bir hastaliktir. Dupuytren kontraktiirii
gelismis olan 58 (%18.2) olgudan 37’sinde (%63.8)
bu hastalik bilateral olarak saptandi. 112 parmak-
tan, 47’sinin U¢lincli parmak, 57’sinin dordiincii
parmak ve 6’sinin besinci parmak tutulumu oldugu
goriildi. Bilateral tutulumun yiiksekligi, en ¢ok tu-
tulumun 3. ve 4. parmaklarda goriilmesi literatiir ile
uyumlu bulundu. Lawson ve ark. (28) tip I dia-
betlilerde %38, tip II diabetlilerde %34 oraninda
Dupuytren ve kisithh eklem hareketinin birlikte
oldugunu gostermis ve hastanin yasi arasinda iliski
saptanmistir. Pal ve ark.’da (29) Dupuytren ile
kisith eklem hareketi arasinda iliski oldugunu,
Arkilla ve ark (30) ise; tip I’de Dupuytren kontrak-
tiri ile diabetin siiresi, yasi, eklem hareket
kisithiligr ve omuz adeziv kapsiiliti arasinda iligki
saptamislardir. Benzer sekilde Dupuytren kontrak-
tirdi ile KEH, adeziv kapsiilit, hastanin yasi,
hastaligin siiresi, hastalarin cinsi (erkek) arasinda
iliski oldugunu saptadik. Sunulan ¢aligma grubun-
da Dupuytren kontraktiirii ile diabetin major kronik
komplikasyonlarindan néropati arasinda anlaml
birliktelik bulunmustur.

Karpal tiinel sendromlu hastalarda diabet orani
%5-17 arasinda degisir (2,18). Diabet siiresi art-
tikca goriilme sikligi artar. Diabet mellitusta bu
sendromun  artmis  olarak  gdriilmesinin,
mikrovaskiiler hastalikla iligkili sistemik degigik-
liklere bagli oldugu gosterilmistir (18). Ayrica
obezite ve refleks sempatik distrofi (23), kisith ek-
lem hareketi (31) olan diabetli hastalarda karpal
tiinel sendromu goriilme siklig1 arttig1 bildirilmistir.
Sunulan ¢aligmada 43 hastada (%13.5) karpal tiinel
sendromu saptanmistir. Karpal tiinel sendromu ile
hastanin cinsi (kadin) arasinda iliski saptanirken,
ist ekstremitenin diger sorunlari ile karsilas-
tirlldiginda; karpal tiinel sendromu ile tetik parmak
arasinda, diabetin kronik major komplikasyonlarin-
dan olan makroproteiniiri ile iligki bulundu.

Giliniimiizde yagsam siiresinin artmasina paralel
olarak daha ¢ok sayida olguda ortaya ¢ikan bir
hastalik olan diabetes mellitusun izleminde major
komplikasyonlarinin yanisira el ve {ist ekstremite
fonksiyonlarini bozabilen komplikasyonlarinin
tanis1 ve gerek konservatif gerekse uygun zamanda
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Grafik 2. Ust ekstremite sorunlari olan hastalarmn oran.

ve nitelikte yapilan cerrahi girisimler ile tedavisi
konu ile ilgili olan brang hekimlerinin giderek daha
cok bilgi ve deneyim sahibi olmalarimi gerektiren
bir alan haline gelmektedir. Ulkemizde sayilar1 3
milyona ulasan diabetes mellituslu olgularda, st
ekstremite komplikasyonlarinin sunulan ¢alismanin
da ortaya koydugu gibi %54.7’lere (Grafik 2)
ulasan bir siklikta olmasinin yanisira, omuz adeziv
kapsiiliti, kisith eklem hareketi, Dupuytren kon-
traktlirii gibi bulgularin majér komplikasyonlarin
hatta hastalik tanisinin 6nciil bulgulari olabilmesi el
ve st ekstremite cerrahisi, fizik tedavi ve rehabili-
tasyonu ile endokrinoloji alaninda ¢alisan hekim-
lerin bir ekip ruhu ve disiplini i¢inde konuya
egilmelerini gerekli kilmaktadir.
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