
Tip 2 Diabetes Mellitus Tanısı Almış Hastalarımızda 
Görülen Kas İskelet Sistemi Hastalıkları
Musculoskeletal System Diseases in Our Type 2 Diabetes Patients

Amaç: Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) tanısı almış hastalarda tespit edilen 
kas iskelet sistemi hastalıklarını araştırmak.

Yöntemler: Polikliniğimize ağrı yakınması ile başvuran 148 hastanın dos-
yaları retrospektif olarak incelendi. DM tanısı olan 74 hasta birinci Gru-
bu, DM tanısı olmayan 74 hasta ikinci Grubu oluşturdu. Anamnez, fizik 
muayene ve pozitif bulgularına göre istenen laboratuar, radyolojik ve 
elektrofizyolojik (EMG) tetkikler sonucunda konulmuş olan tanılar değer-
lendirildi. Her iki Grupta saptanmış olan kas iskelet sistemi hastalıklarının 
oranı belirlendi. İki Grup arasında karşılaştırma yapılarak istatistiksel ana-
liz yapıldı. 

Bulgular: Birinci Grupta sınırlı eklem hareketi sendromu (SEHS), adheziv 
kapsülit, karpal tünel sendromu (KTS) ve periferik nöropati görülme oran-
ları anlamlı derecede yüksek bulundu. DM süresi ile kas iskelet sistemi 
hastalıkları arasında anlamlı farklılık saptanmadı.

Sonuç: DM tanısı olan hastalarda kas iskelet sistemi hastalıklarının DM’si 
olmayan hastalara göre daha yüksek oranda olduğunu saptadık.

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

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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Giriş

Diabetes Mellitus (DM) yaygın olarak görülen hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir 
durumdur. Tip 1 DM pankreasın insülin salgılayan beta hücrelerinin otoimmün destrüksiyonu 
sonucu meydana gelir. Genetik ve çevresel faktörler Tip 1 DM gelişiminde birlikte rol oynarlar (1).  
Tip 2 diabet patogenezinde insülinin periferik etkisinde ve insülinin salgılanmasında bozukluk-
lar yer alır. Tüm diabetik hastaların %90’ı Tip 2 DM’tan meydana gelir. Tip 2 DM patogenezinde 
genetik defektler önemli rol oynar (2). DM’de mikrovasküler bozukluklara bağlı kan damarı ve 
sinirlerde hasar meydana gelir. Bununla birlikte protein glikozilasyonu, deri ve konnektif dokuda 
aşırı kollagen birikimi gibi bazı metabolik bozuklukların kas iskelet sistemi komplikasyonlarının 
gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir (3). DM’de özellikle “konnektif doku aktive edici peptid” 
(CTAP) adı verilen ve glukoz uptake’i dahil olmak üzere fibroblast metabolik aktivitesi ile hyalu-
ronat ve laktat formasyonunu arttırdığı tespit edilen spesifik bir polipeptidin romatoid sinoviyal 
hücrelerde, inflamatuar proçesin tamir fazının tamamlanmasını geciktirerek kollajen formasyo-
nunu azalttığı tespit edilmiştir. Buna bağlı olarak DM’li hastalarda kemik, kıkırdak ve yumuşak 
doku hastalıklarına sık rastlanabileceği belirtilmektedir (4). 

Bu çalışmada amacımız polikliniğimize başvuran DM’li hastalarda sık görülen kas iskelet sistemi 
hastalıklarını araştırmaktı.

Yöntemler

Kasım 2008- Mart 2010 tarihleri arasında polikliniğimize ağrı şikayeti ile başvuran hastaların dos-
yaları retrospektif olarak taranarak Tip 2 DM tanısı olan 74 hasta ile kontrol grubu olarak DM 
tanısı olmayan 74 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Hasta dosyalarından, esas yakınmaları dışında yaş, cinsiyet, eşlik eden hastalıklar (hipertroidizm, 
hipotroidizm, hipogonadizm), ilaç kullanımı (kortikosteroid, heparin) ve süreleri, sigara-alkol kul-
lanımı ile ilgili bilgiler, fizik muayenelerindeki pozitif bulgular, laboratuar, radyolojik, EMG, Kemik 
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Mineral Yoğunluğu (KMY) tetkik sonuçları kaydedildi. Klinik mua-
yene bulguları olan hastalardan EMG istenerek diabetik polinöro-
pati ve karpal tünel sendromu araştırılmıştı. Sınırlı eklem hareketi 
sendromu (SEHS) da hastanın her iki elinin bir araya getirilmesi ile 
avuç içi ve parmakların birbirine değmemesi (prayer hand sign) 
tanı yöntemi olarak kullanılmıştı (5-7).

Her iki Grupta konulan tanılar periferik nöropati, SEHS, Dupuytren 
kontraktürü, fleksör tenosinovit, karpal tünel sendromu (KTS), os-
teoporoz, adheziv kapsülit, diffüz idiopatik skeletal hiperosteosis 
(DISH), osteoartrit idi. Analizlerde bu kas iskelet sistemi hastalık-
larının görülme oranı belirlendi. Ayrıca iki Grup arasında karşılaş-
tırma yapılarak, fark olup olmadığına bakıldı. Hastanemizin Klinik 
Araştırmalar Etik Değerlendirme Kurulundan onay alındı.

İstatistiksel analiz
Verilerin değerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik pa-
ket programı ve karşılaştırmalarda student’s, fischer exact ve ki-
kare testleri kullanıldı.

Bulgular

Diabetes mellituslu hastalardan oluşan birinci Grup, 13 (%17,6) 
erkek ve 61 (%82,4) kadın olmak üzere toplam 74 hastadan oluş-
maktaydı. Hastaların yaş ortalaması 58,68±9,18 yıl ve ortalama 
DM süresi 11,85±6,68 yıldı (Tablo 1).

Birinci Grup hastalarda görülen periferik nöropati oranı %35,1, 
SEHS oranı %17,6, dupuytren kontraktürü oranı %4,1, fleksör teno-
sinovit oranı %9,5, KTS oranı %20,3, osteoporoz oranı %20,3, adhe-
ziv kapsülit oranı %45,9, DISH oranı %2,7, osteoartrit oranı %62,2 
olarak saptandı (Tablo 2).

İkinci Grup 14 (%18,9) erkek ve 60 (%81,1) kadın olmak üzere 74 
hastadan oluşmaktaydı. Hastaların yaş ortalaması 57,13±11,67 
idi. Her iki Grup karşılaştırıldığında yaş ortalaması ve cinsiyet dağı-
lımı açısından anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

İkinci Grup hastalarda görülen periferik nöropati oranı %8,1, SEHS 
oranı %1,4, dupuytren kontraktürü oranı %2,7, fleksör tenosinovit 
oranı %2,7, KTS oranı %8,1, osteoporoz oranı %18,9, adheziv kap-
sülit oranı %17,6, DISH oranı %1,4, osteoartrit oranı %64,9 olarak 
saptandı (Tablo 2).

Her iki Grup karşılaştırıldığında; birinci Grupta SEHS, adheziv kapsü-
lit, KTS ve periferik nöropati görülme oranları kontrol grubuna göre 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (Tablo 3). Dia-
bet süresi ile kas iskelet sistemi hastalıkları arasında anlamlı farklılık 
saptanmadı.

Tartışma 

Diabetes mellitusun renal, kardiyovasküler ve oküler komplikas-
yonlar gibi önemli komplikasyonları yanı sıra erken ve geç dönem 
bazı kas iskelet sistemini etkileyen komplikasyonları da sıkça gö-
rülmektedir. Kas iskelet sistemi komplikasyonları arasında SEHS, 
dupuytren kontraktürü, fleksör tenosinovit, adheziv kapsülit, KTS, 
periferik nöropati, osteoporoz, DISH, osteoartrit gibi hastalıklar sa-
yılabilir (3-6, 8, 9). 

Tip 2 DM’de sık görülen komplikasyonlardan biri sınırlı SEHS’dir. 
Diabetik kerioartropati olarakta bilinen SEHS el ve parmaklarda 
yumuşak dokuda değişikliklere neden olarak sert ve kalınlaşmış 
deri ile eklemlerde kontraktürlerin oluşumuna yol açar. İlk olarak 
çocuk hastalarda tanımlanmış olmasına rağmen erişkinlerde daha 
sık görülmektedir (6). Patogenez tam olarak açıklanamamış olmak-
la birlikte multifaktoriyel olduğu düşünülmektedir. Proteinlerin 
nonenzimatik glikozilasyonu, konnektif dokuların artmış hidrasyo-
nu, kollagenin artmış çapraz bağlantıları ile aldoz redüktaz yolu ile 
ilişkili anormal metabolizmanın rol oynadığı düşünülmektedir (7).  
Klinikte parmaklarda sertlik, beceriksizlik, el mobilitesinde azal-
ma, parmakların ve elin ekstansiyonunda azalma, el fonksiyonla-

Tablo 1. Hastaların cinsiyet, yaş ve diabet sürelerinin 
ortalamalarının karşılaştırılması

		  Grup 1	 Grup 2

CİNSİYET

	 Erkek	 13(%17,6)	 14 (%18,9)

	 Kadın	 61(%82,4)	 60 (%81,1)

YAŞ		 58,69±9,19 yıl	 57,14±11,67 yıl

DM SÜRESI	 11,85±6,69 yıl	

Tablo 2. Kas iskelet sistemi hastalıklarının gruplara göre 
dağılımı ve karşılaştırılması

	 Grup 1	 Grup 2 
	 n (%)	 n (%)	 p

SEHS	 13 (17,6)	 1 (1,4)	 0,001

Dupuytren	 3 (4,1)	 2 (2,7)	 0,500

Fleksör 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 kapsülit	 34 (45,9)	 13 (17,6)	 0,000

DISH	 2 (2,7)	 1 (1,4)	 0,500

Osteoartrit	 46 (62,2)	 48 (64,9)	 0,733

Periferik nöropati	 26 (35,1)	 6 (8,1)	 0,000

Tablo 3. Her iki grubun sınırlı eklem hareketi sendromu 
(SEHS), periferik nöropati, karpal tünel sendromu (KTS), ad-
heziv kapsülit görülme oranları yönünden karşılaştırılması

		  Grup 1	 Grup 2 
		  n (%)	 n (%)	 p

SEHS

	 Yok	 61 (82,4)	 73 (98,6)	 0,001

	 Var	 13 (17,6)	 1 (1,4)	

PERFNÖRP

	 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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rında bozulma görülür (6, 7). Genellikle ulnar tarafta ve en sık 5. 
parmak etkilenir. Daha sonra giderek avuç içi ve diğer parmak-
larda tutulur (6). Duacı bulgusu (prayer sign) SEHS evrelendirilme-
sinde de kullanılabilir. Evre I: bilateral olarak bir veya iki interfa-
lengeal (İF) eklemde tutuluş. Evre II: bilateral olarak üç veya daha 
fazla İF eklem tutuluşu. Evre III: istirahatte el deformitesi olarak 
evrelendirilir. (8). Tip 1 diabetik hastalarda Tip 2 diabetiklere göre 
daha sık görülmektedir. Prevelansı Tip 1 DM’ta %8-%50’dir (6, 7). 
Çalışmamızda DM’li hastalarda %17,6 oranında, kontrol grubunda 
ise %1,4 oranında SEHS saptandı ve Gruplar arasında SEHS görülme 
açısından anlamlı farklılık vardı (p<0,001).

Adheziv kapsülit omuzun aktif ve pasif hareketlerinde ağrı ve kısıt-
lılığa yol açan bir tablodur (3, 6, 10). Özellikle eksternal rotasyon ve 
abduksiyonda kısıtlılık görülür (5, 6). Literatürde adheziv kapsüli-
tin DM’li hastalarda sık görüldüğü gösterilmiştir. DM olmayan has-
talar ile kıyaslandığında DM’li hastalarda ağrı daha çoktur, kapsülit 
tekrarlayıcı ve sıklıkla bilateral olma eğilimindedir ve tedavisi daha 
zordur (6). Prevelansı; DM’li hastalarda %11-19 arasında iken kont-
rol grubunda %2-3’tür. Bilateral görülme sıklığı DM’li hastalarda 
%33-42 iken DM olamayan hastalarda %5-20 olarak saptanmıştır 
(11). Kapsulit görülme sıklığı hastaların yaşı ve hastalık süresi ile 
korele bulunmuştur (12). 

Tighe ve ark. (11) yaptıkları çalışmada DM’li hastalarda adheziv 
kapsülit oranını %38,6 olarak bulmuşlardır. Thomas ve ark. (13) 
ise DM’li hastalarda kontrol grubu ile kıyaslandığında adheziv 
kapsülit oranını daha yüksek bulmuşlardır. Çalışmamızda DM’li 
hastalarda %45,9 oranında, kontrol Grubunda ise %17,6 oranın-
da adheziv kapsülit saptandı ve Gruplar arasında anlamlı farklılık 
vardı (p<0,001).

Palmar fasyanın kalınlaşması, kısalması ve fibrozisinden oluşan 
Dupuytren kontraktürü DM’de sık olarak görülmektedir. Palmar 
fasyada nodul oluşumu ve fleksiyon kontraktürleri görülebilir (3, 
6, 10). Literatürde DM’li hastalarda prevelansı %16-42 olarak bil-
dirilmiştir (3). Yapılan çalışmalarda Dupuytren kontraktürünün  
Tip 1 DM’li hastalarda daha sık olduğu saptanmıştır (14, 15). Ça-
lışmamızda fleksör tenosinovit görülme sıklığı açısından Gruplar 
arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05).

Fleksör tenosinovit DM’de sık görülen muskoloskeletal komplikas-
yonlardan biridir. Fleksör tenosinovit (tetik parmak veya stenoze 
tenovaginit) tendon kılıfındaki fibröz doku proliferasyonuna bağlı 
olarak oluşur ve tendonun normal hareketini sınırlandırır (5). Mu-
ayenede fleksör tendon boyunca nodül palpe edilebilir (3). Tip 1 
DM’li hastalarda daha sıktır ve diabet süresi ile aralarında pozitif 
korelasyon vardır (6). Diabetik hastalardaki prevalansı %11 iken 
nondiabetiklerde %1’den azdır (5). Çalışmamızda fleksör tenosi-
novit görülme sıklığı açısından Gruplar arasında anlamlı farklılık 
yoktu (p>0,05). DM’de tuzak nöropatilere sıklıkla rastlanır. Median 
sinirin karpal tünelde kompresyona uğraması sonucu meydana 
gelen KTS, DM’de en sık görülen tuzak nöropatidir. En sık kadın 
ve obez hastalarda ve dominant elde görülür (6, 8). KTS median 
sinirin innervasyon alanında parestezi ile karakterizedir ve geceleri 
artar (5). Chammas ve ark. (14) yaptıkları çalışmada 120 DM’li has-
tada %15-25 oranında KTS saptamışlardır. Genel populasyonda %2 
görülürken, diabetik polinöropati olmayan DM’li hastalarda %14 
ve diabetik polinöropatisi olan DM’li hastalarda %30 oranında gö-
rülmektedir (6,16). Yeni tanı DM hastalarında sağlıklı kişilere göre 
KTS 1,4 kat daha fazla görülmekte ve KTS, DM’nin geç bulguları 

açısından risk faktörü olmaktadır (16). Yapmış olduğumuz çalış-
mada ise literatürle uyumlu olarak DM’li hastalarda %20,3 ora-
nında KTS saptandı ve kontrol Grubu ile kıyaslandığında anlamlı 
farklılık vardı (p<0,05). 

Genellikle uzun süreli DM’li hastalarda periferik nöropati sıklıkla gö-
rülmektedir. Periferik sinir sisteminde sıklıkla aksonal dejenerasyon 
ve demiyelinizasyon ile seyreden saf duysal veya duysal-motor poli-
nöropati ile kendini gösterir. Klinikte hipoestezi, hiperestezi, parestezi 
ve ağrı görülebilir. Semptomlar genellikle geceleri artar (6). Tipik ola-
rak eldiven çorap tarzı duyu kaybına neden olur. Diyabetik periferik 
nöropati DM’nin en yaygın mikrovasküler komplikasyonudur (17). Ta-
nıda elektromyografi (EMG) ve sinir ileti çalışmaları en sık kullanılan 
yöntemlerdir. Çalışmamızda diabetik Grupta periferik nöropati sıklığı 
%35,1 iken kontrol grubunda ise %8,1 idi. Gruplar arasında periferik 
nöropati görülme sıklığı açısından anlamlı farklılık vardı (p<0,001).

Diabetik osteoartropati (Charcot’s eklemi veya nöropatik osteoart-
ropati) diabetik periferal nöropatinin bir sonucudur (3, 5). Normal 
koruyucu afferent impulslarda azalma nedeniyle travmalardan ko-
runmanın azalması eklemde progresif ve ağrılı eklem hasarına yol 
açar (8). DM’li hastalarda %0,1-0,4 oranında görülmektedir (3, 10). 
En sık metatarsofalengeal, tarsometatarsal, tarsal, ayak bileği ve 
interfalangeal eklemler etkilenir (10). Çalışmamızda yer alan has-
talarda her iki Grupta da Charcot eklemi saptanmadı. 

DM’li hastalarda refleks sempatik distrofinin (RSD) insidansı %7’dir. 
Etkilenen bölgede ağrı veya hipersensitivite, şişlik, trofik değişiklik-
ler, vasomotor değişiklikler hareket etmede bozukluk ile karakte-
rizedir (5, 6). Patogenezin periferik sempatik sinir sisteminde irri-
tasyona neden olan bir olaydan kaynaklandığı düşünülmektedir. 
DM’lu hastalar diabeti olmayan hastalara göre RSD’ye daha eğilim-
lidir ve genellikle omuzda adheziv kapsülit ile sonuçlanır (6). Çalış-
mamızda her iki Grupta da RSD saptanmadı. DISH özellikle ente-
zis bölgelerinde yeni kemik oluşumu ile karakterize bir tablodur. 
Spinal ligament kalsifikasyonu görülür ve sıklıkla torasik vertebra 
tutulur (3). Tendon ve ligament ossifikasyonu değişik yerlerde or-
taya çıkar; kafatası, topuklar, pelvis ve dirsek gibi (5). Literatürde 
özellikle Tip 2 DM’de görüldüğü bildirilmiştir (6). Ghosh ve ark. (18) 
sunduğu bir Tip 2 DM’li bir hastada DISH tablosu tanımlanmıştır. 
Tip 2 DM’li hastalarda %13-49 oranında görülürken normal popu-
lasyonda %1,6-13 oranında görülmektedir. Bizim çalışmamızda 1. 
Grupta %2,7 2. Grupta ise %1,4 oranında DISH saptandı. Gruplar 
arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05).

Osteoartrit (OA) çok yaygın bir kronik hastalıktır. Eklem kıkırda-
ğında dejeneratif değişiklikler ve osteofitler ağrı, kısıtlılık ve ciddi 
disabilite sebebidir. OA ile DM arasında ilişki kesin olarak göste-
rilememiştir (6, 10). Bir Grup çalışma DM’li hastalarda OA preva-
lansının normal populasyona göre yüksek olduğunu gösterir (6). 
Bu durum bozulmuş glukoz utilizasyonunun DM’li hastalarda 
proteoglikan ve glukozamin yapımında değişikliklere neden olma-
sından kaynaklanabilir (6, 10). Obezite hem DM hem de OA için 
risk faktörüdür. Birkaç çalışma OA sıklığının Tip 2 DM’de yüksek 
olduğunu göstermektedir ancak bu durum Tip 2 DM’li hastalarda 
yük taşıyan eklemlerde obezitenin bir sonucuda olabilir (3). Ça-
lışmamızda DM’li hastalarda %62,2, kontrol grubunda ise %64,9 
oranında OA saptanmış olup aradaki fark anlamlı değildi (p>0,05).

Yapılan çalışmalarda Tip 1 DM’de KMY’nin azaldığı gösterilmiştir 
fakat Tip 2 DM’de KMY üzerine olan etkisi konusunda kesin bir bil-
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gi yoktur (19). Literatürde Tip 1 DM’li hastalarda kontrol Grubuna 
göre daha düşük KMY değerleri saptandığını gösteren çalışmalar 
vardır (6). Tuominen ve ark. (20) yaptıkları bir çalışmada 30 ya-
şından sonra başlayan Tip 1 DM’li hastalarda KMY deki azalma-
nın hastalık başlangıcından sonra gerçekleştiğini göstermişlerdir. 
Tip 1 DM’li hastalarda serum kalsiyum değerleri üzerine etki eden 
faktörlerde bazı değişiklikler görülür. Bunlar arasında serum vita-
min D, parathormon, osteokalsin seviyelerinde azalma ile serum 
alkalen fosfataz seviyesinde artma sayılabilir. Ayrıca bu hastalarda 
intestinal kalsiyum absorbsiyonunda değişiklikler olur; hiperkalsi-
üri, hiperfosfatüri, hipomagnazemi ve hipofosfatemi görülür (6, 9). 
Yaptığımız çalışmada Gruplar arasında osteoporoz görülme sıklığı 
bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Sonuç 

Yaptığımız çalışmada Diabetes Mellituslu hastalarda kontrol grubu 
ile kıyaslandığında adheziv kapsülit, sınırlı eklem hareketi sendro-
mu, karpal tünel sendromu ve periferik nöropati görülme sıklığı 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Diabe-
tes Mellitus kas iskelet sistemini etkileyen metabolik bir hastalık 
olduğundan DM’li hastalar kas iskelet sistemi tutulumu yönünden 
de dikkatle incelenmelidir. 
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