
Diabetes Mellitus (DM) vücutta insülin yok-
luðu veya etkisinin yetersizliði sonucu meydana
gelen bir hastalýktýr. Ýnsülin vücutta þeker, yað, pro-
tein kullanýmýný düzenlemektedir. DM�da bu mad-
delerin kullanýmýnda bozukluklar oluþur. Daha çok
genç yaþta görülen tam insülin yokluðu ile insüline

baðýmlý DM (Tip I, IDDM) ve daha çok ileri yaþta
görülen genellikle kilo fazlalýðý ile birlikte insüline
baðýmlý olmayan DM (Tip II, NIDDM) olmak üzere
baþlýca iki tiptir. Yaþla birlikte insüline baðýmlý ol-
mayan DM sýklýðý artar. Toplumda yaþam süresinin
artmasýyla birlikte DM hastalýðýnýn sýklýðý artmak-
tadýr. 55-65 yaþlarý arasýndaki 100 kiþiden 7-8�inde
belirgin DM hastalýðý olduðu, Türkiye�de 3 milyon
civarýnda DM hastasý bulunduðu tahmin edilmekte-
dir (1). Diabet hastalýðý tedavi edilmezse özellikle
damarlarýn etkilenmesine baðlý hayati organlarda
beslenme bozukluklarýna baðlý olarak miyokard en-
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Özet
Sunulan bu çalýþmada; diabetik hastalarda el patolojileri

prevalansý saptanarak, üst ekstremite patolojileri arasýndaki
iliþki deðerlendirildi. Eylül 1997-Mayýs 1998 tarihleri arasýn-
da, Akdeniz Üniversitesi Týp Fakültesi Ýç Hastalýklarý
Endokrinoloji Kliniðince takip edilen hastalardan, 318 dia-
betik hasta çalýþmaya alýndý. Çalýþmaya alýnan 318 diabetik
hastada (21 insulin baðýmlý, 297 insulin baðýmlý olmayan) tetik
parmak (6 olgu, %1.8), karpal tünel sendromu (43 olgu,
%13.5), Dupuytren kontraktürü (58 olgu, %18.2), kýsýtlý eklem
hareketi (79 olgu, %24.8), omuz adeziv kapsüliti (88 olgu,
%27.6) yüksek oranda saptandý. 238 hasta en az 12 aydýr
takipteydi. Sonuç olarak diabetik hastalarda el patolojileri
prevalansý daha yüksek olmasýnýn yanýsýra, hastalarýn yaþý ve
hastalýk süresi ile arttýðý saptanmýþtýr. El patolojisi olan hasta-
larýn büyük bir kýsmýnýn Fizik Tedavi ve cerrahiden yarar göre-
bileceði düþünüldü.
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Summary
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,
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farktüsü, nöropati, retinopati, nefropati gibi majör
komplikasyonlar geliþir.

Omuz adeziv kapsüliti, Dupuytren konraktürü,
kýsýtlý eklem hareketi, fleksör tenosinovit diabetes
mellitusta fibröz doku proliferasyonuyla iliþkili
görülen minör komplikasyonlardýr (2). Hastalýk
tanýsý almýþ hastalar da olduðu kadar, taný almadan
öncede ortaya çýkan vaskülit veya eklem, kas, deri
tutulumu gibi konnektif doku hastalýðýna ait yakýn-
malarla olgular polikliniklere baþvurabilmektedir.

Bu çalýþmanýn amacý; günümüzde sýk olarak
klinisyenlerce muayene ve kontrolleri yapýlan dia-
betes mellituslu olgularda giderek daha ciddi
iþgücü ve ekonomik kayba neden olduðu için
önemli bir morbidite faktörü olarak kabul edilmesi
gereken el ve üst ekstremite tutulumu prevalansýný
saptamak ve diabetin majör komplikasyonlarý ile i-
liþkisine bakmaktýr.

Gereç ve Yöntem
Akdeniz Üniversitesi Týp Fakültesi Endokri-

noloji ve Metabolizma Hastalýklarý Polikliniðine
Eylül 1997-Mayýs 1998 döneminde muayene için
baþvuran, tip I ve II diabetes mellituslu 318 hasta
(191 kadýn %60, 127 erkek %40) üst ekstremite pa-
tolojileri yönünden çalýþma kapsamýna alýndý.

Diabetes mellituslu hastalarýn; yaþ, cins,
hastalýk süresi, sigara kullanýmý, istirahatte veya
eforlu elektrokardiyografi (EKG) sýrasýnda iskemik
EKG anormallikleri veya kardiyoloji kliniðinde ko-
roner arter hastalýðý tanýsý alanlar, miyokard infark-
tüsü öyküsü olanlar, koroner bypass geçirenler ve
diðer hastalýklar hazýrlanan forma uzman hekim
tarafýndan kaydedildi. Üst ekstremite travmasý,
ameliyat ve enfeksiyon öyküsü olanlar çalýþmaya
alýnmadý. Olgularda diabetinin kontrolünü deðer-
lendirmek için açlýk kan þekeri, tokluk kan þekeri
ve glikolize hemoglobin (HbA1c) konsantrasyonlarý
ölçüldü. Tüm hastalarýn kan trigliserid, total koles-
terol, LDL, HDL ve VLDL düzeyleri ve 24 saatlik
idrarda protein düzeyleri tayin edildi. Yeni taný
konulmuþ hastalar hemen, eski hastalar ise yýlda bir
kez olmak üzere göz kliniðinde muayene edildi.

Omuz adeziv kapsüliti tanýsý Pal ve ark.�nýn (3)
tanýmladýðý  kriterlere  göre  konuldu.  Bu  kriterler;
1. En az 1 aydýr omuz aðrýsý, 2. Etkilenen omuzun

hareketinde zorluk, 3. Omuz ekleminin pasif ve ak-
tif hareketlerinin en az üç düzlemde kýsýtlanmasýdýr.
Hastalarýn ek þikayetleri kaydedildi.

Kýsýtlý eklem hareketi (KEH, Limited Joint
Mobility) Rosenbloom ve ark.�nýn (4) tanýmladýðý
tarama metodu olan �prayer sign� = �dua belir-
tisi�ne göre konuldu. Bu testte hastalara; elbileði
dorsal fleksiyon (ekstansiyon), parmaklar tam eks-
tansiyonda olacak þekilde, ellerini ve parmaklarýný
yelpaze gibi açmalarý ve ellerinin palmar yüzünü
birbirine tam temas ettirmesi istendiðinde hasta elin
palmar yüzlerini, herhangi bir eklemdeki kontrak-
siyon nedeniyle tam temas ettiremez ise dua belir-
tisinin varlýðý kabul edildi.

Dupuytren hastalýðý tanýsý Noble ve ark.�nýn
(5) tanýmladýðý metoda göre; 1. Palmar veya par-
makta nodül, 2. Palmar veya parmakta deri kalýn-
laþmasý, 3. Peritendinöz bant, 4. Parmakta kontrak-
tür belirtilerinin dördünden bir veya daha fazlasýnýn
olmasý ile konuldu.

Aðrý, parestezi, uyuþukluk ve kas zayýflýðý gibi
polinöropatinin semptomlarýndan olan yakýnma
varsa nörolojik muayeneleri yapýldý. Patoloji sap-
tanan hastalara, polinöropati yönünden deðer-
lendirilmek üzere elektronöromyografi (ENMG)
tetkiki yaptýrýldý. Karpal tünel sendromu (KTS)
tanýsý öykü, fizik muayene bulgularý, provakatif
testler, ultrasonografik deðerlendirme ve sinir ileti
testleri sonucuna göre kondu.

Ýstatistiksel deðerlendirmede; Spearmen�s ko-
relasyonu kullanýldý.

Bulgular
Bu çalýþmaya; 21 tip I, 297 tip II diabetik has-

ta dahil edildi. Hastalarýn 191�i kadýn (%60), 127�si
erkek (%40) idi. Yaþ ortalamasý 53.8 (18 ile 85 yýl
arasýnda), hastalýk süresi ortalamasý 6.4 yýldý (0-34
yýl arasýnda). Diabetik hastalarda; omuz adeziv
kapsülit 88 (%27.6), KEH 79 (%24.8), Dupuytren
kontraktürü 58 (%18.2), karpal tünel sendromu 43
(%13.5) ve tetik parmak 6 hastada (%1.8) saptandý
(Tablo 1). Tutulumun görüldüðü ekstremite adeziv
kapsülit için; 47 hastada (%53.4) sað tarafta, 25
hastada (%28.4) bilateral, kýsýtlý eklem hareketi; 75
hastada (%94.5) bilateral, Dupuytren kontraktürü;
37 hastada (%63.8) bilateral, 12 hastada (%20.7)
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sað tarafta, karpal tünel sendromu; 29 hastada
(%67.5) bilateral, 8 hastada (%18.6) sað tarafta,
tetik parmak; 4 hastada (%66.6) sað tarafta, 2 has-
tada (%33.3) sol tarafta bulundu (Grafik 1).

Omuz adeziv kapsüliti olan olgularýn
%35�inde KEH saptanýrken, bu olgularýn %41�inde
omuz adeziv kapsüliti vardý. Hastalardaki adeziv
kapsülit varlýðý ile KEH (p=0.002, r=0.170),
Dupuytren kontraktürü (p=0.003, r=0.167) arasýnda
anlamlý iliþki saptanýrken, KTS ve tetik parmak ile
iliþki saptanmadý (p>0.05). Adeziv kapsülit ile
hastalarýn yaþý (p=0.00, r=0.272), diabetin süresi
(p=0.03, r=0.20) arasýnda iliþki varken, cinsiyet ile
iliþki göstermedi. Omuz adeziv kapsüliti olan 88
hastanýn 21�inde yapýlan bilateral radyografik
omuz deðerlendirmesinin hiçbirinde eklem patolo-
jisi görülmedi. Bilateral tutulumlu 1 hastada
supraspinatus tendon kalsifikasyonu, 1 hastada pe-
riartiküler osteopeni radyografik olarak izlendi.

Dupuytren kontraktürü olan hastalarda, toplam
tutulan parmak sayýsý 112 idi. Bunlar 47 adet orta
parmak, 57 adet yüzük parmak ve 7 adet küçük par-
mak, 1 adet iþaret parmak tutulumu þeklindedir.
Dupuytren kontraktürünün þiddetine baktýðýmýzda;
%46.5�i 3. derece, %27.5�i 2. derecede idi. 4. dere-
cede ciddi kontraktür olan 6 olgudan 4�ü ameliyat
edildi. Cerrahi tedavi endikasyonu Hueston�un
table-top testinin pozitif olmasý veya proksimal in-
terfalangial (PIF) eklem tutulumunun varlýðýnda
konuldu. Dupuytren kontraktürünün diðer üst eks-
tremite patolojileri ile iliþkisi; KEH ile (p=0.027,
r=0.124), tetik parmak ile (p=0.042, r=0.114),
adeziv kapsülit ile (p=0.003, r=0.167) anlamlý bir-
liktelik gösterirken, KTS ile iliþki (p=0.9) yoktu.
Dupuytren kontraktürü ile hastanýn yaþý (p=0.001,
r=0.183), hastalýðýn süresi (p=0.000, r=0.273),
hastalarýn cinsi (p=0.000, r=0.199) arasýnda anlam-
lý iliþki saptandý. Ayrýca kýsýtlý eklem hareketi ile de

hastalarýn yaþý (p=0.007, r=0.151) arasýnda iliþki
vardý.

Hastalarda saptanan tetik parmak ile
Dupuytren kontraktürü (p=0.042, r=0.114), karpal
tünel sendromu (p=0.008, r=0.148), diabetin süresi
(p=0.018, r=0.133) arasýnda iliþki saptandý. Ayrýca
karpal tünel sendromu ile cinsiyet (kadýn) (p=0.00,
r=0.303), tetik parmak ile hastalýk süresi (p=0.018,
r=0.133) arasýnda iliþki bulundu.

Diabetes mellitus�un majör kronik kompli-
kasyonlarý ile üst ekstremite patolojileri arasýndaki
iliþki araþtýrýldýðýnda; adeziv kapsülit ile retinopati
(p=0.01, r=0.13), karpal tünel sendromu ile makro-
proteinüri (p=0.023, r=.0.180), Dupuytren kontrak-
türü ile nöropati (p=0.035, r=0.118) anlamlý birlik-
telik olduðu görüldü. Adeziv kapsülit ile nöropati
ve makroproteinüri, KEH ile nöropati, makropro-
teinüri ve retinopati, Dupuytren kontraktürü ile
retinopati ve makroproteinüri arasýnda iliþki bulun-
madý (p>0.05). Nöropati ile diabetin süresi (p=0.00,
r=0.326), yaþ (p=0.00, r=0.228) ve retinopati
(p=0.00, r=0.22) arasýnda iliþki saptandý. Bütün an-
lamlý birliktelikler Þekil 1�de gösterildi.

Tartýþma
En sýk saptanan (88 olgu, %27.6) ve aðýrlýklý

olarak  sað  tarafta  (47 olgu, %53.4) bulunan üst
ekstremite sorunu, omuz adeziv kapsülitidir.
Literatürde donuk omuz, skapulohumeral periartrit,
Dupley�in periartriti, omuz periartriti, ya da check-
rein omuz olarak da yer alan bu sorun ilk kez 1982
yýlýnda Putman tarafýndan, daha sonra Codman
tarafýndan tanýmlanmýþtýr (6). Klinik olarak omuz
bölgesinde yaygýn aðrý ve glenohumeral eklemin
pasif ve aktif tüm hareketlerinde kýsýtlýlýk vardýr
(6,7). Skapulotorasik hareketler etkilenmez.
Kapsüler inflamasyonla iliþkili olarak, eklem kap-
sülünde kalýnlaþma ve humerus baþý altýnda
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gevþekçe yapýþma söz konusudur. Mikroskopide;
sinovyal hücre proliferasyonu, fibrozis, hafif dere-
cede kronik inflamatuvar hücre infiltrasyonu
görülür (6,7). Kadýnlarda erkeklerden daha sýk
olarak görülür (6,7). Yaþamýn 5. ve 6. dekadýnda
görülme sýklýðý artar. Adeziv kapsülitli vakalarýn

çoðunda etiyoloji bilinmemektedir (8). Bununla
birlikte omuz adeziv kapsülit geliþmesi ile servikal
spondiloz, lokal travma, miyokard infarktüsü,
hemipleji, akciðerin pankoast tümörü, serebral
tümör, epilepsi ve hipertroidi arasýnda iliþki göste-
rilmiþtir (9-15). Bu iliþki diabetes mellitus ile

Þekil 1. Üst ekstremite sorunlarý ile anlamlý birliktelikler (p<0.05).

Not: KEH: Kýsýtlý eklem hareketi, KTS: Karpal tünel sendromu.

Grafik 1. Üst ekstremite tutulumu olan hastalarda patolojilerin sað, sol ve bilateral daðýlýmý.
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adeziv kapsülit arasýnda da bazý araþtýrmalarda gös-
terilmiþtir (3,9,16). Omuz adeziv kapsüliti
DM�lularda, DM olmayanlardan 4-5 kat daha sýk
olarak görülmektedir (17,18). DM�lu hastalarýn
%10-28�inde saptanýrken (2,6,17-20), adeziv kap-
sülitli hastalarýnda %25�inde DM saptanmýþtýr (2).
Bilateral veya unilateral olabilir. Vücudun nondom-
inant tarafýndan daha sýk görüldüðü ve DM�la iliþk-
ili olduðu zaman genel olarak bilateral (2,6,18)
olduðu deðiþik otörlerce bildirilmekle birlikte
sunulan seride aðýrlýklý olarak (47 olgu, %53.4)
dominant tarafta görülmüþ ve bilateral tutulum
sadece 25 olguda (%28.4) bulunmuþtur.

Adeziv kapsülitte radyolojik olarak anormallik
yoktur. Fakat kalsifik bursit veya tendinit
görülebilir (2,10,18). Ayrýca baþlangýçtan 1-2 ay
sonra lokalize osteopeni geliþebilir (6,17). Sunulan
çalýþmada omuz filmi çektirilebilen adeziv kapsü-
litli hastalarýn 1�inde supraspinatus tendon kalsi-
fikasyonu, 1�inde lokalize osteopeni vardý. Diðer
filmler doðal olarak deðerlendirildi. Diabetik hasta-
larda adeziv kapsülitin varlýðý ile hastanýn yaþý ve
diabet hastalýðýnýn süresi arasýnda anlamlý iliþki bu-
lundu. Arkilla ve ark.�da (21) tip I ve tip II diabette
adeziv kapsülit ile hastanýn yaþý, otonomik nöropati
arasýnda iliþki saptarken, diðer bir (22) çalýþ-
malarýnda kýsýtlý eklem hareketi olan tip I diabetik-
lerde kýsýtlý eklem hareketi olmayanlara göre pro-
liferatif retinopati ve nefropati riskinin arttýðýný
göstermiþlerdir. Çalýþmamýzda omuz adeziv kap-
sülitinin majör kronik komplikasyonlarýndan olan
retinopati ile iliþkisinin olmasý, diabetin þiddetini
ve organ tutulumunu göstermesi açýsýndan önemli
bir bulgu olduðunu ortaya koymaktadýr.

Glenohumeral eklemin adeziv kapsülitine
omuz-el sendromu ve KEH eþlik edebilir
(6,18,23,24). Sunulan çalýþmada 79 olguda sap-
tanan (%24.8) KEH�nin prevalansý literatürde %8.4
ile %46 olarak yer almaktadýr (4,25). Bu kontrak-
türler el, ayak ve büyük eklemleri tutabilirler.
Deride kalýnlaþma, endurasyon vardýr ve derinin
görünümü mumlu gibidir (26). Kýsýtlý eklem hare-
ketinin diabetik hastalarda mikrovasküler kompli-
kasyon riskini arttýrdýðý düþünülür (26). Çeþitli ça-
lýþmalarda; KEH olanlarda mikrovasküler kompli-
kasyon riskinin, olmayanlara göre 4 kat daha fazla
olduðu tanýmlanmýþtýr (4,27). Bizim çalýþma grubu-
muzdaki olgularda KEH ile majör kronik kom-
plikasyonlar arasýnda iliþki gösterilememiþtir.

Diabetin erken bulgusu olabilen ve diabetli
hastalarda %2-63 oranýnda görüldüðü bildirilen
Dupuytren kontraktürü ülkemiz nüfusunda nisbeten
az rastlanan bir hastalýktýr. Dupuytren kontraktürü
geliþmiþ olan 58 (%18.2) olgudan 37�sinde (%63.8)
bu hastalýk bilateral olarak saptandý. 112 parmak-
tan, 47�sinin üçüncü parmak, 57�sinin dördüncü
parmak ve 6�sýnýn beþinci parmak tutulumu olduðu
görüldü. Bilateral tutulumun yüksekliði, en çok tu-
tulumun 3. ve 4. parmaklarda görülmesi literatür ile
uyumlu bulundu. Lawson ve ark. (28) tip I dia-
betlilerde %38, tip II diabetlilerde %34 oranýnda
Dupuytren ve kýsýtlý eklem hareketinin birlikte
olduðunu göstermiþ ve hastanýn yaþý arasýnda iliþki
saptanmýþtýr. Pal ve ark.�da (29) Dupuytren ile
kýsýtlý eklem hareketi arasýnda iliþki olduðunu,
Arkilla ve ark (30) ise; tip I�de Dupuytren kontrak-
türü ile diabetin süresi, yaþý, eklem hareket
kýsýtlýlýðý ve omuz adeziv kapsüliti arasýnda iliþki
saptamýþlardýr. Benzer þekilde Dupuytren kontrak-
türü ile KEH, adeziv kapsülit, hastanýn yaþý,
hastalýðýn süresi, hastalarýn cinsi (erkek) arasýnda
iliþki olduðunu saptadýk. Sunulan çalýþma grubun-
da Dupuytren kontraktürü ile diabetin majör kronik
komplikasyonlarýndan nöropati arasýnda anlamlý
birliktelik bulunmuþtur.

Karpal tünel sendromlu hastalarda diabet oraný
%5-17 arasýnda deðiþir (2,18). Diabet süresi art-
týkça görülme sýklýðý artar. Diabet mellitusta bu
sendromun artmýþ olarak görülmesinin,
mikrovasküler hastalýkla iliþkili sistemik deðiþik-
liklere baðlý olduðu gösterilmiþtir (18). Ayrýca
obezite ve refleks sempatik distrofi (23), kýsýtlý ek-
lem hareketi (31) olan diabetli hastalarda karpal
tünel sendromu görülme sýklýðý arttýðý bildirilmiþtir.
Sunulan çalýþmada 43 hastada (%13.5) karpal tünel
sendromu saptanmýþtýr. Karpal tünel sendromu ile
hastanýn cinsi (kadýn) arasýnda iliþki saptanýrken,
üst ekstremitenin diðer sorunlarý ile karþýlaþ-
týrýldýðýnda; karpal tünel sendromu ile tetik parmak
arasýnda, diabetin kronik majör komplikasyonlarýn-
dan olan makroproteinüri ile iliþki bulundu.

Günümüzde yaþam süresinin artmasýna paralel
olarak daha çok sayýda olguda ortaya çýkan bir
hastalýk olan diabetes mellitusun izleminde major
komplikasyonlarýnýn yanýsýra el ve üst ekstremite
fonksiyonlarýný bozabilen komplikasyonlarýnýn
tanýsý ve gerek konservatif gerekse uygun zamanda
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ve nitelikte yapýlan cerrahi giriþimler ile tedavisi
konu ile ilgili olan branþ hekimlerinin giderek daha
çok bilgi ve deneyim sahibi olmalarýný gerektiren
bir alan haline gelmektedir. Ülkemizde sayýlarý 3
milyona ulaþan diabetes mellituslu olgularda, üst
ekstremite komplikasyonlarýnýn sunulan çalýþmanýn
da ortaya koyduðu gibi %54.7�lere (Grafik 2)
ulaþan bir sýklýkta olmasýnýn yanýsýra, omuz adeziv
kapsüliti, kýsýtlý eklem hareketi, Dupuytren kon-
traktürü gibi bulgularýn majör komplikasyonlarýn
hatta hastalýk tanýsýnýn öncül bulgularý olabilmesi el
ve üst ekstremite cerrahisi, fizik tedavi ve rehabili-
tasyonu ile endokrinoloji alanýnda çalýþan hekim-
lerin bir ekip ruhu ve disiplini içinde konuya
eðilmelerini gerekli kýlmaktadýr.
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