Orrijinal Arastirma / Original Investigation
Aegean J Med Sci 2020;2:67-73
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Hand Complications and Its Relationship with Clinical Data in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus
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OZeT

AMAC: Tip 2 Diyabetes Mellitusun (T2DM) kronik komplikasyonlarindan biri el tutulumudur. Son yillarda ‘Diyabetik El ile ilgili
uluslararasi mecrada artmis ¢alismalara ragmen iilkemizde ‘Diyabetik EU ile ilgili yayin sayisi azdir. Biz de bu ¢alismada
iilkemizde I¢ Anadolu Bélgesi'nde iiciincii basamak bir saglik merkezinin endokrinoloji polikliniGine basvuran T2DM tanili
hastalarda el bozukluklarinin sikligini belirlemeyi ve T2DM iliskili klinik ve laboratuvar veriler ile arasindaki iliskiyi arastirmayi
amacladik.

GEREC VE YONTEM: Calismaya iiciincii basamak bir saglik merkezinin endokrinoloji poliklinigine basvuran T2DM tanisi almis
olan, 18-65 yas arasi hastalar ardi sira alindi. Elde bozukluga yol acan baska hastaliklari olanlar ¢alismaya alinmadi. Hastalarin
demografik ve DM iliskili laboratuvar ve klinik verileri kaydedildi. Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar, hastane bilgi
sisteminden ve hastalardan alinan bilgilerden elde edildi. Hastalarin el muayeneleri, hastalarin DM iliskili verilerine kor bir
fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan yapildi ve diyabetik el tutulumu agisindan degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya 86's1 (%73.5) kadin 117 T2DM tanili hasta alindi. Hastalarin licte ikisinde el sikayeti vardi ve yaklasik
dortte liglinde en az bir el komplikasyonu tespit edildi. Hastalarda bulunan el komplikasyonlarinin siklik oranlari séyle idi; kisitli
eklem hareketi sendromu: %43.6; karpal tiinel sendromu: %54.7; Dupuytren kontraktiirii: %13.7; tetik parmak: %7.7; sklerodaktili:
%32.5; ve kompleks bolgesel agri sendromu: %1.7.

SONUC: T2DM’de sik gériilen komplikasyonlardan olan el tutulumu ¢ Anadolu Bélgesi'nde iiciincii basamak bir hastanede takipli
hastalarda yaklasik olarak her 4 hastanin 3’linde tespit edildi. T2DM tanili hastalar degerlendirilirken el tutulumu agisindan da
degerlendirilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: diyabetik el, Dupuytren kontraktiirt, karpal tiinel sendromu, kisitli eklem hareketi sendromu, tetik parmak

ABSTRACT

OBJECTIVE: Hand involvement is one of the chronic complications of the type 2 diabetes mellitus (T2DM). Despite the increasing
studies in international literatures about 'Diabetic Hand' in recent years, there are only a few studies on 'Diabetic Hand' in our
country. We aimed in this study that, to determine the prevalence of hand disorders in patients with T2DM who admitted to a
tertiary hospital’s endocrinology outpatient clinic in Central Anatolian Region of Republic of Turkey, and to investigate
relationship of hand disorders and diabetes related laboratory and clinic data.

MATERIALS AND METHODS: Patients with T2DM, 18-65 years old, who admitted to a tertiary hospital’s endocrinology outpatient
clinic in Central Anatolian Region of Republic of Turkey were enrolled in the study, consecutively. Patients who had other
diseases lead to hand disorders were excluded. Patients’ demographic, diabetes related clinic and laboratory data were recorded.
The information about the patients’ microvascular and macrovascular complications was obtained from hospital information
system. Patients’ hand examination was performed by a physiatrist who was blinded to patients’ DM related data.

RESULTS: A total of 117 patients with T2DM, 86 of whom (73.5%) were women, were included in the study. Two third of the
patients had hand complaints. Almost three fourth of the patients had at least one hand disorder. Prevalence of the hand
complications was as follows; limited joint mobility: 43.6%; carpal tunnel syndrome: 54.7%; Dupuytren’s contracture: 13.7%;
trigger finger: 7.7%; sclerodactyly: 32.5%; and complex regional pain syndrome: 1.7%.

CONCLUSION: Hand involvement, which is one of the common complications in T2DM, was detected in almost 3 of every 4
patients in the follow-up patients of a tertiary hospital in Central Anatolia Region. When evaluating patients with T2DM, hand
involvement should also be evaluated.

Keywords: carpal tunnel syndrome, diabetic hand, Dupuytren’s contracture, limited joint mobility syndrome, sclerodactyly, trigger
finger
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GIRI

insulsin salgilanmasinda azalma ve/veya insulin etkisinde
bozukluk sonucu gelisen hiperglisemi ile seyreden
diyabetes mellitusta (DM), uzun sureli hiperglisemi kronik
komplikasyonlara neden olur (1). Diyabetik hastalarda uzun
sureli hipergliseminin hedeflerinden biri olan el dokularinda
gelisen bozukluklari tanimlamak icin literatirde “Diyabetik
EI” terimi kullaniimaktadir (2). Karpal tinel sendromu (KTS),
kisith eklem hareketi sendromu (KEHS), tetik parmak (TP),
Dupuytren kontraktiri (DK), kompleks bolgesel agri
sendromu (KBAS), diyabetik el bozukluklarindandir (2). Bu
bozukluklar genel populasyonda da gorlulmekle birlikte
“Diyabetik EI" olarak adlandiriima sebepleri gorilme sikhgl,
hastalik seyri, tedavi yontemleri ve tedaviye yanitlarinda
diyabetik hastalarda bazi farkliliklar bulunmasidir (2).
Diyabetik el bozukluklarinin &neminin asil nedeni el
fonksiyonlarinda azalmaya yol agmalaridir (3). ilk sikayet
olarak el bozuklugu ile basvuran kimi hastalarda diyabet
tanisina gidilmesi ve bazi diyabetik el bozukluklarinin diger
organlardaki mikrovaskiler komplikasyonlari &ngdérmesi
diyabetik el bozukluklarini tanimanin énemini artirmaktadir
(4). Diyabetik el bozukluklari medikal, fiziksel ve/veya
cerrahi tedaviye yanit vermektedir ve tedavi ile hastalarin
yasam kalitesi artmaktadir (1).

Son yillarda ‘Diyabetik EI' ile ilgili uluslararasi mecrada
artmis ¢alismalara ragmen Ulkemizde ‘Diyabetik El' ile ilgili
yayin sayisi azdir. Biz de bu calismada tlkemiz i¢c Anadolu
Bolgesi'nde Uclncl basamak bir saghk merkezinin
endokrinoloji  poliklinigine basvuran tip 2 DM tanili
hastalarda el bozukluklarinin sikhgini belirlemeyi ve bu
bozukluklar ile hastalarin yasi, cinsiyeti, vicut kitle indeksi
(VKi), sigara kullanimi, diyabet suresi, HbA1c duzeyi,
mikrovaskiler  ve makrovaskuler  komplikasyonlar

arasindaki iliskiyi arastirmayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

ic Anadolu Bélgesi'nde Uclncli basamak bir saglik
kurulusunun endokrinoloji poliklinigine basvuran, tip 2 DM
(T2DM) tanisi ile takipli olan ve calismaya katilmayr kabul
eden 18-65 yas arasi hastalar, poliklinige basvurma sirasi ile
calismaya dahil edildi. El bozukluguna yol acan romatoid
artrit gibi inflamatuvar romatizmal hastaligi olanlar,
travmatik el yaralanmasi &ykust olanlar, nérojenik el
bozuklugu olanlar, son dénem bdbrek yetmezligi olanlar ve
siroz tanisi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Calismaya 117 T2DM tanil hasta alindi.

Hastalarin demografik verileri ile sigara kullanimi, alkol ve
diger aliskanliklari, dominant eli, boyu, vucut agirhg, DM
tanisinin suresi, DM tedavisi i¢in kullanmakta oldugu ilaglari,
komorbid hastaliklari ve bu hastaliklar icin kullanmakta
oldugu ilaglar kendilerine sorularak kaydedildi. Hastalarin
viicut-kitle indeksi (VKi); vicut agirliklarinin, boylarinin

karesine bolinmesi ile hesaplandi.

Hastalarin aglik kan glikozu ile HbA1c degerleri kaydedildi.
Mikrovaskuler komplikasyonlardan olan nefropati bulunup
bulunmadigl spot idrar mikroalbumin/kreatinin orani
hesaplanarak tespit edildi. Retinopati varhig, son 1 wyil
icindeki g6z muayene sonuglari hasta dosyalarindan elde
edilerek tespit edildi. Néropati varligini degerlendirmek igin
noéropatik semptom varlig sorgulanip duyu ve kas gucu
muayenesi yapilarak; Dyck ve arkadaslarinin onerdikleri
diyabetik sensérimotor polindropati i¢in minimal kriterlere
gore belirlendi (5). DM'nin makrovaskuler komplikasyonlari
olan koroner arter hastahg (KAH), serebrovaskuler olay
(SVO) ve periferik arter hastaligi (PAH) varhig hastalar

sorgulanarak elde edildi.

Hastalarin tUmdndn el muayenesi ayni fiziksel tip ve
rehabilitasyon hekimi tarafindan (KE) yapildi. Hastalarin el
sikayeti; agri, sabah tutuklugu, sislik, eklemlerde kisitlilik,
kuvvetsizlik, uyusma ve diger sikayetler sorgulanarak
kaydedildi. Palpasyonla elin ve parmaklarin palmar
yuzlerinde nodiil, pretendindz bant, kontraktur, kalinlasmis
fleksor tendon, sislik, terleme, 1s1 artisi, trofik degisiklik,
parmaklarin dorsal yizlerinde katihk varligl tespit edildi.
Ylzeyel dokunma duyusu muayenesi hastalarinin ellerinin
tenar bolgelerine 10g mono filaman ile hassas olarak
dokunma ile yapildi. Phalen testi; hastanin her iki elini
bilekten tam fleksiyona (90 derece) getirerek bu pozisyonda
60 saniye beklemesi istenerek yapildi. Bu sure icinde elde
median sinir duyusal dagihm alaninda parestezi olugmasi
pozitif olarak kabul edildi. Tinel testi; bilek 6n ytzinde
karpal tunelin oldugu alan Uzerine bir refleks cekici ile
vurularak yapildi ve elde median sinirin duyusal dagihm
alaninda parestezinin olmasi pozitif olarak kabul edildi.
Median sinirin motor fonksiyonunu degerlendirmek icin
abduktor pollisis brevis ve opponens kas guciine manuel
olarak bakildi. Sonug 0 ile 5 arasinda skorlandi. Hastalarin
her iki el bilegi ekstansiyonda iken ellerinin palmar yuzlerini
birbirine yapistirmasi istendi ve ellerinin arasinda bosluk
kalirsa “"Duaci eli” belirtisi pozitif olarak kabul edildi.

Hastalardan ellerini masanin Uzerinde duzlestirmesi istendi,
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masa ile elinin arasinda bosluk kalirsa “Masa Ustii Testi”

pozitif olarak kabul edildi.

KEHS tanisi, “Duaci eli” belirtisi ve “Masa Ustu testi"nden en
az birinin pozitif olmasi ile konuldu (6,7). KTS tanisi, median
sinir dagilim alaninda agri veya parestezi veya duyu kaybi
olmasi ve Tinnel veya Phalen testlerinden birinin varligi veya
sikayetlerin gece artmasi veya abduktor pollisis brevis
kasinda guigstizlik olmasi durumunda klinik olarak konuldu
(6,7). DK tanisi, hastalarin parmaklarinda agrisiz katilik
hissetmesi ve su dort kriterden birinin bulunmasi ile
konuldu; palmar veya dijital noddl bulunmasi, palmar veya
dijital derinin gergin olmasi, pretendindz bant bulunmasi ve
parmak kontrakttrt (6,7). TP tanisi, parmagin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi sirasinda kilitlenme ile beraber nodul
palpe edilmesi veya kalinlasmis fleksor tendonun tespit
edilmesi ile konuldu (6,7). Sklerodaktili tanisi parmaklarin
dorsal ylzlerindeki deri iki parmak arasinda sikistirilarak
kalinlasma ve mum gibi katilasma varliginda konuldu (6,7).
KBAS tanisi su klinik bulgularin varligiyla konuldu; agri,
vazomotor bulgular, sudomotor bulgular, trofik degisiklikler

(6,7).

istatistiksel Degerlendirme

istatiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social
Science) 16,0 paket programi ile yapildi. Veriler &lcim
Ozelligine gore, ylzde (%), ortalama * standart sapma (SD)
ve ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verildi. Bagimsiz
parametrik degiskenlerin karsilastirilmasinda Independent
T-testi, non-parametrik degiskenlerin karsilastiriimasinda
ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik (dikotom)
degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. P

degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 31 (%26.5) erkek, 86'si (%73.5) kadin idi.
Hastalarin ortalama yasi; 52 + 7.8 (24-64), ortanca yasl|; 53
(47.5-58) idi. Hastalarin diger demografik verileri Tablo 1.de

Ozetlenmistir.

Hastalarin VKi ortalamasi; 30.8 + 5 (15.9-41.2) iken, ortanca
degeri; 30 (27.2-34.2) idi. Hastalarin DM tani suresi
ortalama; 84 + 6.8 (1-30) yil idi. Hastalarin HbA1C
ortalamasi; 8.5 + 2.3 (5,2-15,6) iken, HbA1C ortanca degeri
7.9 (6.7-9.8) idi. 20 (%17.1) hastada ise DM harici hastalik
yoktu. Mikrovaskuiler ve makrovaskiler komplikasyonlarin

varhgi ile DM iliskili klinik veriler Tablo 2.de &zetlenmistir.

Hastalarin yapilan el muayeneleri sonucunda su bulgular
elde edildi; hastalarin 76'sinin (%65) herhangi bir eli ile ilgili
sikayeti vardi. Hastalarin eli ile ilgili sikayetlerinin suresi
ortalama; 3.65 + 3.4 (1-15) yil iken, ortanca degeri; 2.5 (1-5)
yil idi.

Tablo 1. Tip 2 DM tanili hastalarin demografik verileri

Gruplar n (%) / ortalama £ s.s.
_ Erkek 31 (%26.5)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 86 (%73.5)
Yas 52+7.38
Ev hanimi 78 (%66.7)
Emekli 11 (%9.4)
Meslek, n (%) .
Profesyonel bir is 14 (%12)
isci 14 (%12)
Egitim siiresi; yil 6.3%42
. Evli 109 (%93)
Medeni durum, n Bekar 2 (%1.3)
(%)
Dul 6 (%5.1)
X Sag 110 (%94)
Dominant el, n (%)
Sol 7 (%6)
. Var 13 (%11.1)
Sigara kullammn;n Birakmis 9 (%7.7)
(%)
Yok 95 (%81.2)
Diger aliskanliklar, ~Alkol kullanimi 2 (%1.7)
n (%) Asiri cay tiiketimi 8 (%6.8)

Tablo 2. Tip 2 DM tanili hastalarin diyabetle ilgili verileri

+
Frley n (%) / ortalama
S.S.
DM tani siiresi; yil 84%6.8
HbA1lc, ortalamaz s.s. 8.5+23
Diizenli 45 (%38.5)
Diyet, n (%) Diizensiz 9 (%7.7)
Yapmayan 63 (%53.8)
OAD 61 (%52.1)
. insilin 11 (%9.4)
Ilag kull; % ;
A kullanimi, n (%) OAD + Insiilin 40 (%34.2)
Kullanmayan 5 (%4.3)
HT 11 (%9.4)
HT + Diger 18 (%15.4)
HL 9 (%7.7)
Komorbid hastalik, n HL + Diger 10 (%8.5)
(%) HT + HL 25 (%21.4)
HT + HL + Diger 10 (%8.5)
Diger 14 (%12)
Yok 20 (%17.1)
Komorbid hastalik igin Var 87 (%74.4)
ilag kullanimi, n (%) Yok 30 (%25.6
Mik kil Nefropati 25 (%21.6)
frovasikuter: Retinopati 22 (%19)
komplikasyon, n (%) N R
Noropati 64 (%55.2)
Mak Kiil KAH 17 (%14.5)
a royas liler . VO 3 (%2.6)
komplikasyon, n (%) .
Diger 8 (%6.8)
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DM: diyabetse mellitus; HL: hiperlipidemi; HT: hipertansiyon;
KAH: koroner arter hastaligi; OAD: oral antidiyabetik; SVO:
serebrovasktiler olay.

Eli ile ilgili sikayeti olan hastalarin el sikayetinin baslangi¢
sekli; 9 (%11.8) hastada agri, 3 (%3.9) hastada sabah
tutuklugu, 1 (%1.3) hastada sislik, 4 (%5.3) hastada
kuvvetsizlik, 56 (%73.7) hastada uyusma ve 3 (%3.9) hastada
baska sikayetler idi. El sikayeti bulunan ve bulunmayan
hastalarda yas, cinsiyet, sigara kullanimi, VKi, DM siresi,
HbA1c degeri, nefropati siklig, retinopati sikhgl, ndropati
sikhigl, KAH sikhgi benzerdi.

Tablo 3. Diyabetik El komplikasyonlari ve siklik yiizdeleri

55
44
40 40
14
7
KEHS KTS DK
M KEHS (n:51) M Bilateral KEHS (n:47)
H KTS (n:64) Bilateral KTS (n:47)
DK (n:16) M Bilateral DK (n:8)
33

31

TP Sklerodaktili KBAS
E TP (n:9)
m Bilateral TP (n:0)
m Sklerodaktili (n:38)
Bilateral Sklerodaktili (n:36)
B KBAS (n:2)
M Bilateral KBAS (n:1)

El komplikasyonu agisindan degerlendirildiginde bulgular su
sekilde idi; 51 hastada (%43.6) KEHS, bunlarin 47'sinde
(%40.2) bilateral KEHS; 64 (%54.7) hastada KTS, bunlarin
47'sinde (%40.2) bilateral KTS; 16 hastada (%13.7) DK,
bunlarin 8inde (%6.8) bilateral DK; 38 (%32.5) hastada
sklerodaktili, bunlarin 36'sinda (%30.8) bilateral
sklerodaktili; 2 (%1.7) hastada KBAS, bunlarin 1'inde (%0.9)
bilateral KBAS; 9 (%7.7) hastada TP vardi. Hicbir hastada TP
bilateral degildi. Toplamda hastalarin 86'sinda (%73.5)
diyabete bagli en az bir el komplikasyonu vardi (Tablo 3).

Herhangi bir el komplikasyonu, KEHS, KTS, DK, TP,
sklerodaktili var olanlar ve olmayanlar yas, cinsiyet, VK,
sigara kullanimi, hastalik suresi, HbA1c degeri, nefropati,
retinopati, néropati, KAH varligi agisindan karsilastirildi. SVO
geciren  hasta  sayisi  ve diger  makrovaskuler
komplikasyonlari bulunan hasta sayisi istatistiksel analiz i¢in
yeterli degildi. istatistiksel olarak anlamli olan bulgular su
sekilde idi; KTS olan hastalarin 56'si (%87.5) kadin ve 8
(%12.5) erkekti. Kadin hastalarda erkek hastalara gore KTS
sikligl daha fazla idi (p<0.001). KTS olan hastalarin 49'unda
(%77.8) noropati de vardi. DM suresi, bilateral KTS bulunan
hastalarda bulunmayanlara gére daha fazla idi (p<0.05). DM
suresi, KEHS bulunan hastalarda da bulunmayanlara gore
daha fazla idi (p<0.05). Bilateral KEHS bulunan hastalarin
44'G (%93.6) kadin hasta iken 3’0 (%6.4) erkek hasta idi.
Bilateral KEHS olan hastalarin buytk bir kismi kadin cinsiyet
idi (p<0.001). Yine bilateral KEHS bulunan hastalarin 38'inde
(%82.6) noropati de vardi ve bilateral KEHS bulunanlarda,
bulunmayanlara gore noéropati daha sik tespit edildi
(p<0.001). DK bulunan hastalarin HbA1c ortalamasi; 9.68
iken, DK bulunmayan hastalarin HbA1c ortalamasi; 8.3 idi
(p<0.05). TP bulunan hastalarin HbA1c ortalamasi 10.27
iken TP bulunmayan hastalarin HbA1c ortalamasi 8.34 idi
(p<0.05). TP bulunan hastalarin VKi ortalamasi; 27.66 iken,
TP bulunmayan hastalarin VKi ortalamasi; 31.07 idi (p<0.05).
Sklerodaktilisi bulunan 38 hastanin 28'inde (%73.7) néropati
de vardi ve sklerodaktili  bulunan  hastalarda,
bulunmayanlara gore noéropati daha sik tespit edildi
(p<0.05). Bilateral sklerodaktilisi bulunan 36 hastanin
27'sinde (%75) noropati de vardi ve bilateral sklerodaktili
bulunan hastalarda, bulunmayanlara gére néropati daha
sik tespit edildi (p<0.05). Herhangi bir el komplikasyonu
bulunan 86 hastanin 69'u (%80.2) kadin hasta idi. El
komplikasyonu bulunan hastalarin cogunlugu kadin idi

(p<0.05). Noéropati bulunan 64 hastanin 57'sinde (%89.1) en
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az bir el komplikasyonu bulunuyordu (p<0.05). Tum

karsilastirmalarin p degerleri Tablo 4."te verilmistir.

Tablo 4. El komplikasyonu bulunan ve bulunmayan hastalarda
demografik ve klinik verilerin karsilastirilmasi sonucunda elde
edilen ‘p’ degerleri

Bilateral Bilateral Bilateral

KEHS KEHS KTS KTS DK DK
Yas 0.67 0.90 0.21 0.38 0.48 0.11
Cinsiyet 0.67 0.00* 0.00* 0.10 0.55 0.10
Sigara 0.60 0.52 0.80 0.26 0.73 0.64
VKi 0.38 0.73 0.86 0.28 0.24 0.41
DMsiiresi  0.01 0.08 0.08 0.04" 0.20 0.43
HbA1lc 0.17 0.48 0.50 018 0.02* 082
Nefropati 0.46 0.51 0.16 0.87 - 0.68
Retinopati  0.68 0.01*  0.09 0.84 - 0.64
Noropati 0.10 0.00* 0.00* 024 0.72
KAH 0.56 0.72 0.92 0.72 0.25
Svo - - - - -
Diger 0.29 - 0.73 - 0.30 0.44

TP | Sklerodaktili Sk?:;t:;i:m EL kompl.

Yas 0.90 0.85 0.80 0.56
Cinsiyet - 0.79 0.99 0.01%
Sigara 0.68 0.14 0.20 0.10
VKi 0.04* 0.23 0.36 0.98
DM siiresi 0.70 0.09 0.18 0.15
HbA1c 0.02* 0.26 0.36 0.50
Nefropati 0.10 0.74 0.54 0.93
Retinopati - 0.34 0.39
Noropati 0.73 0.01* 0.01* 0.00*
KAH - 0.37 0.47
Svo - - -
Diger B B - B

KEHS: kisith eklem hareketi sendromu, VKI: viicut kitle indeksi, DM:
diyabetes mellitus, KAH: koroner arter hastaligi, SVO: serebrovaskiiler
olay, El kompl.: El komplikasyonu p<0.05 olan istatistiksel olarak anlamii

degerler.

TARTISMA

ic Anadolu Bélgesi'nde tip 2 DM'de el komplikasyonlarini
arastirdigimiz bu calismanin ana bulgulari sunlardir; tip 2
DM tanili hastalarin Ugte ikisinin eliyle ilgili bir sikayeti vardi.
Hastalarin dortte Uglinde diyabete bagh el komplikasyonu
tespit edildi. Hastalarin yariya yakininda KEHS, yarisinda
KTS, Ugte birinde sklerodaktili mevcutken DK, TP ve KBAS
daha az siklikta goéruldu. KTS veya bilateral KEHS
bulunanlarin  ¢ogu kadin hasta iken, bilateral KTS
bulunanlarda bulunmayanlara gore ve KEHS bulunanlarda
bulunmayanlara gére DM suresi daha fazla idi. DK veya TP
bulunan hastalarda bulunmayanlara gére HbA1c duzeyleri

daha yuksekti. Bilateral KEHS bulunanlarda

bulunmayanlara goére ve sklerodaktilisi olanlarda

olmayanlara goére ndéropati daha fazla tespit edildi.

Ardi¢ ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada higbir
hastada KEHS tespit edilmemis (8). Bu c¢alismada KEHS
bulunmamasinin sebebi hastalarin endokrinoloji veya i¢
hastaliklari  poliklinigine basvuranlar degil de FTR
poliklinigine basvuran hastalardan alinmis olmasi olabilir.
Cederlund ve arkadaslar ise ¢alismalarinda KEHS sikligini
%34,7 olarak bulmuslar (9). Duyur Cakit ve arkadaslari KEHS
sikligini %67.5; Ramchurn ve arkadaslari %36 olarak bulmus
(10, 11). Bazi derlemelerde tip 2 DM'lilerde KEHS sikligi %25-
76 olarak belirtiimis ve cinsiyet, irk ve HbA1c ile
degerlendirilen metabolik kontrol ile iliskili olmadigi ama
DM sturesi ve yas ile iliskili oldugu belirtilmistir (6,7). Bir
baska derlemede ise tip 2 DM tanil hastalarda KEHS sikligi
% 45-76 olarak belirtilmis ve KEHS bulunmasi ile yas ve DM
suresinin iliskili oldugunu; KEHS bulunan hastalarda
nefropati, retinopati daha sik gérilmuas ve insulin kullanim
sikhginin  daha ¢ok oldugu belirtilmistir (12). Bizim
calismamizda, tip 2 DM tanili hastalarda KEHS sikhgi
literatirdeki calismalarin ¢ogu ile uyumlu iken biz KEHS
bulunmasi ile cinsiyet, sigara kullanimi, nefropati,
retinopati, nodropati, KAH, diger = makrovaskuler
komplikasyonlar, yas, HbA1c degeri ve VKi arasinda anlamli
iliski bulamadik. Ancak, KEHS bulunanlarda DM suresi daha
fazla idi. Calismalarin bUyUk ¢ogunlugunda bilateral KEHS
bulunmasi arastinlmamisti. Bizim c¢alismamizda bilateral
KEHS bulunan hastalarda bulunmayanlara goére kadin
cinsiyet daha fazla idi. Yine, bilateral KEHS bulunan
hastalarda bulunmayanlara gére noéropati daha fazla tespit
edildi.

DM'de KTS prevalansi %11-25 arasinda ve kadinlarda daha
sik olarak belirtiimektedir (13). Ayrica KTS tanili hastalarin
da %5-8'inde DM oldugu séylenmektedir (14). Bir calismada
da DM'nin unilateral KTS icin degil de bilateral KTS icin risk
faktdrd oldugu belirtilmistir (15). Ardi¢ ve arkadaslari, DM
tanili  hastalarda KTS sikhgini % 1.3; Ramchurn ve
arkadaslari ise %25 olarak bulmuslar (8, 11). Taspinar, klinik
olarak KTS tespit ettigi diyabetik hastalarda EMG ¢ekmis ve
hastalarin % 59.09'unda KTS tanisini kesinlestirmistir (16).
Biz calismamizda klinik olarak KTS varligina baktik ve
hastalarin hemen hemen yarisinda klinik olarak KTS tespit
ettik. KTS bulunma sikliginin bizim calismamizda diger
calismalara gore fazla olmasinin sebebi KTS tanisinin

sadece klinik olarak konulmasidir. Klinik olarak KTS tanisi

v
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konulan hastalara EMG yapilmamis olmasi ¢calismamizin bir
eksikligidir. Comi ve arkadaslari diyabetik hastalarda KTS
varhginin yas ve DM suresi ile iliskili oldugunu
soylemislerdir (17). Gamstedt ve arkadaslari KTS'nin DM
suresi ile iligkili oldugunu fakat metabolik kontrol, nefropati
ve retinopati ile iliskili olmadigini sdylemislerdir (18). Alp ve
arkadaslari da KTS varhg ile DM siresi arasinda iliski
oldugunu soylemislerdir (19). Biz ise calismamizda;
hastalarda KTS bulunmasi ile yas, DM suresi, sigara
kullanimi, VKi, HbA1c degeri, nefropati, retinopati, KAH,
diger makrovaskuler komplikasyonlar arasinda anlamli iliski
bulamadik. KTS bulunan hastalarda bulunmayanlara gore
kadin cinsiyet daha fazla goruldd. Beklendigi gibi KTS
bulunan hastalarda, KTS bulunmayan hastalara gore
néropati sikhgini daha fazla bulduk. Ayrica bilateral KTS
bulunan hastalarda bulunmayanlara gore DM suresi daha

fazla idi.

DK, diyabetik hastalarin %16-42'sinde gorulmektedir; yas ve
DM suresi arttikca DK gortlme sikligi da artmaktadir (18,20).
Cesitli calismalarda DK'nin uzun sureli kéti metabolik
kontrol ve mikrovaskuler komplikasyon varligi ile iligkili
oldugu da belirtilmistir (7). Bizim c¢alismamizda; DK, 16
(%13.7) hastada tespit edildi. 8 (%6.8) hastada ise DK
bilateraldi. DK bulunan hastalarin HbA1c degerleri
bulunmayanlara gére daha ylksekti. Ardig ve arkadaslari (8)
DK sikhgini %21.8; Ramchurn ve arkadaslar ise %17 olarak
bulmuslardir (11). Bizim calismamizda DK sikhigi diger
calismalara goére azdir ve DM'de bildirilen oranlarin alt
sinirina yakindir. Literatir ile uyumlu olarak kétld metabolik
kontroliin DK ile iliskili oldugunu tespit ettik fakat yas ile
iliskisini tespit edemedik. Bu konu icin daha fazla sayida

hasta ile ¢alismalara ihtiyag vardir.

TP, DM tanili hastalarda %10-15 sikhiginda gérilmektedir.
Diyabet suresi, uzun sureli koti metabolik kontrol ve
mikrovaskuler komplikasyon varligr ile iligkili oldugu
sdylenmektedir (7). Ramchurn ve ark. TP sikligini tip 2 DM
tanili hastalarda %38, Ardi¢ ve arkadaslari ise %3.8 olarak
bulmuslardir (8, 11). Bizim ¢alismamizda ise TP sikligi %7.7
idi ve hastalarin hicbirinde TP bilateral degildi. TP bulunan
hastalarin HbA1c degerleri, TP bulunmayan hastalara gore
daha yulksekti. Literatirle uyumlu olarak kotd glisemi
kontrolint TP ile iliskili bulduk fakat mikrovaskiler

komplikasyon varhgi ile TP iliskisi tespit edemedik.

Parmaklarin daha ¢ok dorsal ylzeylerinde katilasma ile

seyreden sklerodaktili sikliginin DM suresi arttikca arttigi

sdylense de yeni diyabet tanisi konulmus ¢ocuk hastalarda
da sklerodaktili gorulebilmektedir (21). Biz ¢alismamizda
sklerodaktili sikhigini %32.5 olarak bulduk ve hastalarin
%30.8'inde sklerodaktili bilateraldi. Sklerodaktilisi bulunan
38 hastanin 28inde (%73.7) noéropati de vardi ve
sklerodaktili bulunan hastalarda, bulunmayanlara gore
ndropati daha sik tespit edildi. Yine, bilateral sklerodaktilisi
bulunan hastalarda da bulunmayanlara gére noropatiyi

daha sik tespit ettik.

Genel toplumda KBAS sikhgi ile ilgili yeterli veri yoktur.
Calismamizda tip 2 DM tanili hastalarda KBAS'I sadece 2
(%1.7) hastada tespit ettik.

Calismaya Uglncl basmak endokrinoloji  poliklinigine
basvuran hastalar dahil edildigi icin genel DM
populasyonundan klinik olarak daha agir DM tanili hastalar
alinmis olmasi, KTS tanisinin sadece klinik olarak konulmus
olmasi, retinopati varhginin retrospektif olarak hastane
dosya sisteminden taranarak elde edilmesi c¢alismanin

temel kisithhklaridir.

Sonu¢ olarak, tip 2 diyabette sk  gorulen
komplikasyonlardan olan el tutulumu ¢ Anadolu
Bolgesi'nde Uglinci basamak bir hastanede takipli
hastalarda yaklasik olarak her 4 hastanin 3'inde tespit
edildi. Dolayisiyla, Tip 2 DM tanili hastalar degerlendirilirken

el tutulumu acisindan da degerlendirilmesi gereklidir.
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