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Tip 2 Diabetes Mellitus Tanist Almis Hastalarimizda
Gorulen Kas Iskelet Sistemi Hastaliklari

Musculoskeletal System Diseases in Our Type 2 Diabetes Patients
Nil Sayiner Caglar, Giil Tugba Ornek, Tiirkan Akin, Ebru Aytekin, Seyma Tolga, Giilis Kavadar, Sule Tiitiin

Amag: Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) tanisi almis hastalarda tespit edilen
kas iskelet sistemi hastaliklarini arastirmak.

Yontemler: Poliklinigimize agri yakinmasi ile basvuran 148 hastanin dos-
yalari retrospektif olarak incelendi. DM tanisi olan 74 hasta birinci Gru-
bu, DM tanisi olmayan 74 hasta ikinci Grubu olusturdu. Anamnez, fizik
muayene ve pozitif bulgularina gore istenen laboratuar, radyolojik ve
elektrofizyolojik (EMG) tetkikler sonucunda konulmus olan tanilar deger-
lendirildi. Her iki Grupta saptanmis olan kas iskelet sistemi hastaliklarinin
orani belirlendi. iki Grup arasinda karsilastirma yapilarak istatistiksel ana-
liz yapildi.

Bulgular: Birinci Grupta sinirli eklem hareketi sendromu (SEHS), adheziv
kapsiilit, karpal tiinel sendromu (KTS) ve periferik néropati goriilme oran-
lart anlamli derecede yiiksek bulundu. DM siiresi ile kas iskelet sistemi
hastaliklari arasinda anlamli farkhlik saptanmadi.

Sonug: DM tanisi olan hastalarda kas iskelet sistemi hastaliklarinin DM’si
olmayan hastalara gore daha yiiksek oranda oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diabetes Mellitus, kas iskelet sistemi hastaliklari

Objective: To research the musculoskeletal diseases in patients with Type
2 Diabetes Mellitus.

Methods: Folders of 148 patients suffering from pain were retrospec-
tively assessed. The first Group consisted of 74 patients with diabetes
mellitus,and there were 74 patients with no diabetes in the second Group.
Diagnoses achieved from history, physical examination and laboratory,
radiological and electrophysiological (EMG) studies according to positive
signs were evaluated. The incidence of musculoskeletal system problems
in the Groups were determined. The difference between Groups were com-
pared and statistically analysed.

Results: Limited joint mobility syndrome (LJMS), adhesive capsulitis, car-
pal tunnel syndrome (CTS) and peripheral neuropathy incidences were
found significantly more frequently in the first Group. No significant corre-
lation was determined between the duration of DM and musculoskeletal
problems.

Conclusion: We determined that patients with Type 2 DM have a higher
incidence of musculoskeletal problems than nondiabetic patients.
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Giris

Diabetes Mellitus (DM) yaygin olarak gortlen hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir
durumdur. Tip 1 DM pankreasin insilin salgilayan beta hiicrelerinin otoimmin destriiksiyonu
sonucu meydana gelir. Genetik ve cevresel faktorler Tip 1 DM gelisiminde birlikte rol oynarlar (1).
Tip 2 diabet patogenezinde insilinin periferik etkisinde ve insilinin salgilanmasinda bozukluk-
lar yer alir. Tim diabetik hastalarin %90"1 Tip 2 DM'tan meydana gelir. Tip 2 DM patogenezinde
genetik defektler onemli rol oynar (2). DM’'de mikrovaskiiler bozukluklara bagh kan damari ve
sinirlerde hasar meydana gelir. Bununla birlikte protein glikozilasyonu, deri ve konnektif dokuda
asir kollagen birikimi gibi bazi metabolik bozukluklarin kas iskelet sistemi komplikasyonlarinin
gelisiminde rol oynadigi dustintlmektedir (3). DM'de ozellikle “konnektif doku aktive edici peptid”
(CTAP) adi verilen ve glukoz uptake’i dahil olmak tizere fibroblast metabolik aktivitesi ile hyalu-
ronat ve laktat formasyonunu arttirdigi tespit edilen spesifik bir polipeptidin romatoid sinoviyal
hiicrelerde, inflamatuar procesin tamir fazinin tamamlanmasini geciktirerek kollajen formasyo-
nunu azalttigi tespit edilmistir. Buna bagli olarak DM’li hastalarda kemik, kikirdak ve yumusak
doku hastaliklarina sik rastlanabilecegi belirtiimektedir (4).

Bu calismada amacimiz poliklinigimize basvuran DM’li hastalarda sik gorilen kas iskelet sistemi
hastaliklarini arastirmakti.

Yontemler

Kasim 2008- Mart 2010 tarihleri arasinda poliklinigimize agri sikayeti ile basvuran hastalarin dos-
yalari retrospektif olarak taranarak Tip 2 DM tanisi olan 74 hasta ile kontrol grubu olarak DM
tanisi olmayan 74 hasta calismaya dahil edildi.

Hasta dosyalarindan, esas yakinmalari disinda yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar (hipertroidizm,
hipotroidizm, hipogonadizm), ilag kullanimi (kortikosteroid, heparin) ve streleri, sigara-alkol kul-
lanimi ile ilgili bilgiler, fizik muayenelerindeki pozitif bulgular, laboratuar, radyolojik, EMG, Kemik



Mineral Yogunlugu (KMY) tetkik sonuglari kaydedildi. Klinik mua-
yene bulgulari olan hastalardan EMG istenerek diabetik polinoro-
pati ve karpal tiinel sendromu arastiriimistt. Sinirli eklem hareketi
sendromu (SEHS) da hastanin her iki elinin bir araya getirilmesi ile
avug ici ve parmaklarin birbirine degmemesi (prayer hand sign)
tani yontemi olarak kullanilmisti (5-7).

Her iki Grupta konulan tanilar periferik noropati, SEHS, Dupuytren
kontraktird, fleksor tenosinovit, karpal tiinel sendromu (KTS), os-
teoporoz, adheziv kapsiilit, diffliz idiopatik skeletal hiperosteosis
(DISH), osteoartrit idi. Analizlerde bu kas iskelet sistemi hastalik-
larinin gortilme orani belirlendi. Ayrica iki Grup arasinda karsilas-
tirma yapilarak, fark olup olmadigina bakildi. Hastanemizin Klinik
Arastirmalar Etik Degerlendirme Kurulundan onay alindi.

istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik pa-
ket programi ve karsilastirmalarda student’s, fischer exact ve ki-
kare testleri kullanildi.

Bulgular

Diabetes mellituslu hastalardan olusan birinci Grup, 13 (%17,6)
erkek ve 61 (%82,4) kadin olmak tizere toplam 74 hastadan olus-
maktaydi. Hastalarin yas ortalamasi 58,68+9,18 yil ve ortalama
DM siiresi 11,85£6,68 yildi (Tablo 1).

Birinci Grup hastalarda goriilen periferik noropati orani %35,1,
SEHS orani %17,6, dupuytren kontraktiirii orani %4,1, fleksor teno-
sinovit orani %9,5, KTS orani %20,3, osteoporoz orani %20,3, adhe-
ziv kapsulit orani %45,9, DISH orani %2,7, osteoartrit orani %62,2
olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet, yas ve diabet siirelerinin
ortalamalarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
CINSIYET
Erkek 13(%17,6) 14 (%18,9)
Kadin 61(%82,4) 60 (%81,1)
YAS 58,69+9,19 yil 57,14£11,67 yil
DM SURESI 11,85£6,69 yil

Tablo 2. Kas iskelet sistemi hastaliklarinin gruplara gore
dagilimi ve karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) p
SEHS 13 (17,6) 1(1,4) 0,001
Dupuytren 34,1) 2(2,7) 0,500
Fleksor tenosinovit 7(9,5) 2(2,7) 0,166
KTS 15 (20,3) 6(8,1) 0,034
Osteoporoz 15 (20,3) 14 (18,9) 0,836
Adheziv kapsiilit 34459  13(17,6) 0,000
DISH 2(2,7) 1(1,4) 0,500
Osteoartrit 46 (62,2) 48 (64,9) 0,733
Periferik noropati 26 (35,1) 6(8,1) 0,000
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ikinci Grup 14 (%18,9) erkek ve 60 (%81,1) kadin olmak tizere 74
hastadan olusmaktaydi. Hastalarin yas ortalamasi 57,13+£11,67
idi. Her iki Grup karsilastirildiginda yas ortalamasi ve cinsiyet dagi-
limi acisindan anlamli farkhlik yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

ikinci Grup hastalarda goriilen periferik néropati orani %8,1, SEHS
orani %1,4, dupuytren kontraktirt orani %2,7, fleksor tenosinovit
orani %2,7, KTS orani %8,1, osteoporoz orani %18,9, adheziv kap-
stilit orant %17,6, DISH orani %1,4, osteoartrit orani %64,9 olarak
saptandi (Tablo 2).

Her iki Grup karsilastinldiginda; birinci Grupta SEHS, adheziv kapsii-
lit, KTS ve periferik néropati goriilme oranlari kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 3). Dia-
bet siresi ile kas iskelet sistemi hastaliklari arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Tartisma

Diabetes mellitusun renal, kardiyovaskiiler ve okiiler komplikas-
yonlar gibi 6nemli komplikasyonlari yani sira erken ve gec donem
bazi kas iskelet sistemini etkileyen komplikasyonlar da sikca go-
rillmektedir. Kas iskelet sistemi komplikasyonlari arasinda SEHS,
dupuytren kontraktiir, fleksor tenosinovit, adheziv kapsiilit, KTS,
periferik noropati, osteoporoz, DISH, osteoartrit gibi hastaliklar sa-
yilabilir (3-6, 8, 9).

Tip 2 DM’'de sik gortilen komplikasyonlardan biri sinirli SEHSdir.
Diabetik kerioartropati olarakta bilinen SEHS el ve parmaklarda
yumusak dokuda degisikliklere neden olarak sert ve kalinlasmis
deri ile eklemlerde kontraktiirlerin olusumuna yol acar. ilk olarak
cocuk hastalarda tanimlanmis olmasina ragmen eriskinlerde daha
sik goriilmektedir (6). Patogenez tam olarak aciklanamamis olmak-
la birlikte multifaktoriyel oldugu dustntlmektedir. Proteinlerin
nonenzimatik glikozilasyonu, konnektif dokularin artmis hidrasyo-
nu, kollagenin artmis capraz baglantilari ile aldoz rediiktaz yolu ile
iliskili anormal metabolizmanin rol oynadigi disiinilmektedir (7).
Klinikte parmaklarda sertlik, beceriksizlik, el mobilitesinde azal-
ma, parmaklarin ve elin ekstansiyonunda azalma, el fonksiyonla-

Tablo 3. Her iki grubun sinirh eklem hareketi sendromu
(SEHS), periferik noropati, karpal tiinel sendromu (KTS), ad-
heziv kapsiilit goriilme oranlari yoniinden karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) p
SEHS
Yok 61(82,4) 73 (98,6) 0,001
Var 13 (17,6) 1(1,4)
PERFNORP
Yok 48 (64,9) 68 (91,9) 0,000
Var 26 (35,1) 6(8,1)
CTS
Yok 59 (79,7) 68(91,9) 0,034
Var 15 (20,3) 6(8,1)
ADEZIVKAP
Yok 0(54,1) 61(82,4) 0,000
Var 34 (45,9) 13 (17,6)
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rinda bozulma gorilir (6, 7). Genellikle ulnar tarafta ve en sik 5.
parmak etkilenir. Daha sonra giderek avug ici ve diger parmak-
larda tutulur (6). Duaci bulgusu (prayer sign) SEHS evrelendirilme-
sinde de kullanilabilir. Evre I: bilateral olarak bir veya iki interfa-
lengeal (iF) eklemde tutulus. Evre 1I: bilateral olarak ii¢ veya daha
fazla IF eklem tutulusu. Evre IlI: istirahatte el deformitesi olarak
evrelendirilir. (8). Tip 1 diabetik hastalarda Tip 2 diabetiklere gore
daha sik goriilmektedir. Prevelansi Tip 1 DM’ta %8-%50'dir (6, 7).
Calismamizda DM’li hastalarda %17,6 oraninda, kontrol grubunda
ise %1,4 oraninda SEHS saptandi ve Gruplar arasinda SEHS goriilme
agisindan anlamli farkhhk vardi (p<0,001).

Adheziv kapsulit omuzun aktif ve pasif hareketlerinde agri ve kisit-
lihga yol acan bir tablodur (3, 6, 10). Ozellikle eksternal rotasyon ve
abduksiyonda kisitlilik gorilir (5, 6). Literattirde adheziv kapsiili-
tin DM’li hastalarda sik gortildugi gosterilmistir. DM olmayan has-
talar ile kiyaslandiginda DM’li hastalarda agri daha ¢oktur, kapsiilit
tekrarlayici ve siklikla bilateral olma egilimindedir ve tedavisi daha
zordur (6). Prevelansi; DM’li hastalarda %11-19 arasinda iken kont-
rol grubunda %2-3'tlr. Bilateral goriilme sikligi DM’li hastalarda
%33-42 iken DM olamayan hastalarda %5-20 olarak saptanmistir
(11). Kapsulit gortilme sikligi hastalarin yasi ve hastalk stresi ile
korele bulunmustur (12).

Tighe ve ark. (11) yaptiklar ¢alismada DM’li hastalarda adheziv
kapsulit oranini %38,6 olarak bulmuslardir. Thomas ve ark. (13)
ise DM’li hastalarda kontrol grubu ile kiyaslandiginda adheziv
kapsulit oranini daha ytksek bulmuslardir. Calismamizda DM’li
hastalarda %45,9 oraninda, kontrol Grubunda ise %17,6 oranin-
da adheziv kapsilit saptandi ve Gruplar arasinda anlamh farklihk
vardi (p<0,001).

Palmar fasyanin kalinlasmasi, kisalmasi ve fibrozisinden olusan
Dupuytren kontraktiri DM’de sik olarak goriilmektedir. Palmar
fasyada nodul olusumu ve fleksiyon kontrakttirleri gortilebilir (3,
6, 10). Literattirde DM’li hastalarda prevelansi %16-42 olarak bil-
dirilmistir (3). Yapilan calismalarda Dupuytren kontrakttrinin
Tip 1 DM’li hastalarda daha sik oldugu saptanmistir (14, 15). Ca-
lismamizda fleksor tenosinovit goriilme sikhgr acisindan Gruplar
arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0,05).

Fleksor tenosinovit DM'de sik goriilen muskoloskeletal komplikas-
yonlardan biridir. Fleksor tenosinovit (tetik parmak veya stenoze
tenovaginit) tendon kilifindaki fibroz doku proliferasyonuna bagl
olarak olusur ve tendonun normal hareketini sinirlandirir (5). Mu-
ayenede fleksor tendon boyunca nodil palpe edilebilir (3). Tip 1
DM’li hastalarda daha siktir ve diabet siiresi ile aralarinda pozitif
korelasyon vardir (6). Diabetik hastalardaki prevalansi %11 iken
nondiabetiklerde %1’den azdir (5). Calismamizda fleksor tenosi-
novit goriilme sikhigl acisindan Gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktu (p>0,05). DM’de tuzak noropatilere siklikla rastlanir. Median
sinirin karpal tiinelde kompresyona ugramasi sonucu meydana
gelen KTS, DM’de en sik goriilen tuzak noropatidir. En sik kadin
ve obez hastalarda ve dominant elde goruliir (6, 8). KTS median
sinirin innervasyon alaninda parestezi ile karakterizedir ve geceleri
artar (5). Chammas ve ark. (14) yaptiklari calismada 120 DM'li has-
tada %15-25 oraninda KTS saptamislardir. Genel populasyonda %2
gorulurken, diabetik polinoropati olmayan DM’li hastalarda %14
ve diabetik polinoropatisi olan DM’li hastalarda %30 oraninda go-
rilmektedir (6,16). Yeni tani DM hastalarinda saglikli kisilere gore
KTS 1,4 kat daha fazla goriilmekte ve KTS, DM’nin ge¢ bulgulari

acisindan risk faktori olmaktadir (16). Yapmis oldugumuz cals-
mada ise literatiirle uyumlu olarak DM’li hastalarda %20,3 ora-
ninda KTS saptandi ve kontrol Grubu ile kiyaslandiginda anlamh
farklilik vardi (p<0,05).

Genellikle uzun sireli DM'li hastalarda periferik noropati siklikla go-
rilmektedir. Periferik sinir sisteminde siklikla aksonal dejenerasyon
ve demiyelinizasyon ile seyreden saf duysal veya duysal-motor poli-
noropati ile kendini gosterir. Klinikte hipoestezi, hiperestezi, parestezi
ve agri gorlebilir. Semptomlar genellikle geceleri artar (6). Tipik ola-
rak eldiven corap tarzi duyu kaybina neden olur. Diyabetik periferik
noropati DM'nin en yaygin mikrovaskiiler komplikasyonudur (17). Ta-
nida elektromyografi (EMG) ve sinir ileti calismalari en sik kullanilan
yontemlerdir. Caismamizda diabetik Grupta periferik noropati sikligi
%35,1 iken kontrol grubunda ise %8,1 idi. Gruplar arasinda periferik
noropati gortilme sikhgr agisindan anlamli farkhlik vardi (p<0,001).

Diabetik osteoartropati (Charcot’s eklemi veya noropatik osteoart-
ropati) diabetik periferal noropatinin bir sonucudur (3, 5). Normal
koruyucu afferent impulslarda azalma nedeniyle travmalardan ko-
runmanin azalmasi eklemde progresif ve agrili eklem hasarina yol
acar (8). DM'li hastalarda %0,1-0,4 oraninda goriilmektedir (3, 10).
En sik metatarsofalengeal, tarsometatarsal, tarsal, ayak bilegi ve
interfalangeal eklemler etkilenir (10). Calismamizda yer alan has-
talarda her iki Grupta da Charcot eklemi saptanmadi.

DM’li hastalarda refleks sempatik distrofinin (RSD) insidansi %7’dir.
Etkilenen bolgede agri veya hipersensitivite, sislik, trofik degisiklik-
ler, vasomotor degisiklikler hareket etmede bozukluk ile karakte-
rizedir (5, 6). Patogenezin periferik sempatik sinir sisteminde irri-
tasyona neden olan hir olaydan kaynaklandigi dustintlmektedir.
DM’lu hastalar diabeti olmayan hastalara gore RSD'ye daha egilim-
lidir ve genellikle omuzda adheziv kapsiilit ile sonuclanir (6). Calis-
mamizda her iki Grupta da RSD saptanmadi. DISH ozellikle ente-
zis bolgelerinde yeni kemik olusumu ile karakterize bir tablodur.
Spinal ligament kalsifikasyonu gortliir ve siklikla torasik vertebra
tutulur (3). Tendon ve ligament ossifikasyonu degisik yerlerde or-
taya cikar; kafatasi, topuklar, pelvis ve dirsek gibi (5). Literatlirde
ozellikle Tip 2 DM’de gortldugu bildirilmistir (6). Ghosh ve ark. (18)
sundugu bir Tip 2 DM’li bir hastada DISH tablosu tanimlanmistir.
Tip 2 DM'li hastalarda %13-49 oraninda goriltrken normal popu-
lasyonda %1,6-13 oraninda gortilmektedir. Bizim ¢calismamizda 1.
Grupta %2,7 2. Grupta ise %1,4 oraninda DISH saptandi. Gruplar
arasinda anlamh farkhhk yoktu (p>0,05).

Osteoartrit (OA) cok yaygin bir kronik hastaliktir. Eklem kikirda-
ginda dejeneratif degisiklikler ve osteofitler agri, kisitlilik ve ciddi
disabilite sebebidir. OA ile DM arasinda iliski kesin olarak goste-
rilememistir (6, 10). Bir Grup calisma DM’li hastalarda OA preva-
lansinin normal populasyona gore yiiksek oldugunu gosterir (6).
Bu durum bozulmus glukoz utilizasyonunun DM’li hastalarda
proteoglikan ve glukozamin yapiminda degisikliklere neden olma-
sindan kaynaklanabilir (6, 10). Obezite hem DM hem de OA igin
risk faktorudur. Birkac calisma OA sikliginin Tip 2 DM’de yiiksek
oldugunu gostermektedir ancak bu durum Tip 2 DM’li hastalarda
yuk tasiyan eklemlerde obezitenin bir sonucuda olabilir (3). Ca-
lismamizda DM’li hastalarda %62,2, kontrol grubunda ise %64,9
oraninda OA saptanmis olup aradaki fark anlamli degildi (p>0,05).

Yapilan calismalarda Tip 1 DM'de KMY’nin azaldigi gosterilmistir
fakat Tip 2 DM'de KMY Uizerine olan etkisi konusunda kesin bir bil-



gi yoktur (19). Literattirde Tip 1 DM’li hastalarda kontrol Grubuna
gore daha dusik KMY degerleri saptandigini gosteren calismalar
vardir (6). Tuominen ve ark. (20) yaptiklari bir calismada 30 ya-
sindan sonra baslayan Tip 1 DM’li hastalarda KMY deki azalma-
nin hastalik baslangicindan sonra gerceklestigini gostermislerdir.
Tip 1 DM’li hastalarda serum kalsiyum degerleri tizerine etki eden
faktorlerde bazi degisiklikler gorilir. Bunlar arasinda serum vita-
min D, parathormon, osteokalsin seviyelerinde azalma ile serum
alkalen fosfataz seviyesinde artma sayilabilir. Ayrica bu hastalarda
intestinal kalsiyum absorbsiyonunda degisiklikler olur; hiperkalsi-
tri, hiperfosfatiiri, hipomagnazemi ve hipofosfatemi gorilir (6, 9).
Yaptigimiz calismada Gruplar arasinda osteoporoz goriilme sikhig
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Sonug

Yaptigimiz calismada Diabetes Mellituslu hastalarda kontrol grubu
ile kiyaslandiginda adheziv kapsiilit, sinirli eklem hareketi sendro-
mu, karpal tiinel sendromu ve periferik noropati goriilme sikhigi
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diabe-
tes Mellitus kas iskelet sistemini etkileyen metabolik bir hastalik
oldugundan DM’li hastalar kas iskelet sistemi tutulumu yoniinden
de dikkatle incelenmelidir.
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