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Romatoid Artrit Tedavisi Almakta Olan
Diyabetik El: Vaka Sunumu

Diabetic Hand Receiving Treatment of Rheumatoid Arthritis:

Case Report

Nilgiil Ustiin, Nurhan Kizil, Ayse Dicle Turhanoglu

Mustafa Kemal Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Hatay, Trkiye

OZET

Eklem mobilite kisithligl, diyabetin sik gorilen bir el komplikasyonudur. Deformite olusturarak el
fonksiyonlarinda belirgin azalmaya neden olabilir. Uzun hastalik suresi, kotl glisemik kontrol, néropati,
retinopati, nefropati gibi mikrovaskuler komplikasyonlarin varlig ile iliskili bulunmustur. Hasta kisa hastalik
sUreli fakat kotu glisemik kontrolld tip 2 diyabetes mellitusu olan ve ellerinde 3 yildir artan agri ve deformite
sikayetleri nedeni ile romatoid artrit tanisi ile metotreksat tedavisi almakta olan ve tarafimizdan deformiteli evre
diyabetik limitli eklem mobilitesi ve agrill diyabetik polindropati tanisi koydugumuz 40 yasindaki kadin hasta idi.
Limitli eklem mobilitesi ve néropati, klinik degerlendirme ile diger agrn ve deformite olusturan hastaliklardan
kolayca ayirtedilebilir. (FTR Bil Der 2011,14: 85-7)
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ABSTRACT

Limited joint mobility, a frequent hand complication of diabetes, may cause deformity resulting significant
reduction in the hand function. It has been associated with long disease duration, poor glycemic control,
and presence of microvascular complications such as neuropathy, retinopathy, nephropathy. Here, a 40
years old female patient having short standing, poor glycemic controlled type 2 diabetes mellitus, also
receiving methotrexate therapy with the diagnosis of rheumatoid arthritis because of complaints of
increasing pain and deformity in the hands for 3 years and re-diagnosed as end stage diabetic limited joint
mobility syndrome and painful diabetic polyneuropathy by us is discussed.Limited joint mobility and
neuropathy can be distinguished easily from the other diseases characterized by pain and deformity with
clinical assesment. (J PMR Sci 2011,14: 85-7)
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Giris

‘Diyabetik EI' terimi diyabetin eldeki komplikasyonlarini
tanimlamak icin kullanilir ve klinikte ceroartropati (simnirli

Limitli eklem mobilitesi, en sik gorilen diyabetik el komplikasyo-
nudur. Tip 1 diyabette limitli eklem mobilitesi yaklasik %30 civarin-

da gortlmekle beraber, tip 2 diyabetik hastalarda da gordlebilir (2).
Limitli eklem mobilitesi kalinlasmis deri ve takiben sinirli

eklem mobilitesi), dupuytren kontraktlri ve fleksor eklem hareketi ile sonuglanan kutan6z bir durumdur. Deri

tenosinovit olarak goraldr (1).
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kalinlasmasindan artmis kollajen doku sorumludur.
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Usttin ve ark.
Diyabetik El

FTR Bil Der 2011,14: 85-7
J PMR Sci 2011;14: 85-7

Limitli eklem mobilitesinin 6zellikle uzun diyabet siresi
olmak Uzere kotl glisemik kontrol, retinopati, nefropati,
noéropati gibi mikrovaskdiler komplikasyonlarin varlig ile iliskili
olabilecegi gosterilmistir (2-4). Hem tip 1, hem tip 2 diyabette
genetik komponent gosterilmistir (2-3).

Fizik muayenede hastanin el bilekleri maksimum dorsal
fleksiyonda iken metakarpofalagial ve interfalangial eklemleri
tam ekstansiyona getirilemez (Prayer isareti). Prayer isareti
limitli eklem mobilitesini evrelemekte de kullanilir: Evre 0,
normal; Evre 1, bir veya iki interfalangial eklemin bilateral
olarak tutulmasi; Evre 2, lc¢c veya daha fazla interfalangial
eklemin bilateral olarak tutulmasi; Evre 3, deformiteli el (1).

Diyabetik limitli eklem mobilitesinin iyi glisemik kontrol
disinda spesifik bir tedavisi bilinmemektedir.

Eldeki deformite ve agr nedeniyle ayirici tanida romatoid
artrit ve skleroderma ilk etapta dUsunllebilirse de klinik,
laboratuar ve gortntlleme ile bu hastaliklardan kolayca ayirt
edilebilir.

Hastay uzun diyabet siresi olmadigi halde, deformiteli evre
limitli eklem mobilitesi ve polinéropatisi oldugu ve 6zellikle de bu

Resim 1. El bilegi, MCP eklemleri, interpalangial eklemleri, bagparmak
interfalangial eklemlerinde kontraktiirlere bagh deformiteli el gériiniimii

Resim 2. Pozitif prayer isareti
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deformite ve agrilar nedeniyle romatoid artrit tanisi ile
metotreksat tedavisi almakta oldugu icin sunmayi istedik.

Hasta Sunumu

Kirk yasinda kadin hasta, ellerinde agri ve hareket kisitliigi,
fonksiyon kaybi sikayetleri ile poliklinigimize basvurdu.
Hikayesinden mevcut sikayetlerinin 3 yildir oldugu ve hizl
ilerledigi  ogrenildi. El palmar vyuzlerinde belirgin deri
kalinlasmasi, sarimsi gérinim mevcuttu. Her iki el bileginde
fleksiyon ve ekstansiyon yontnde belirgin hareket kisitliligi
vardi, metakarpofalangial eklemlerde fleksiyon, proksimal
interfalangial eklemlerde ekstansiyon, distal interfalangial
eklemlerde fleksiyon, basparmak metakarpofalangial
eklemlerinde fleksiyon, basparmak interfalangial eklemlerinde
ekstansiyon kontraktlr( vardi (Deformiteli el evresi) (Resim 1 ve
Resim 2). Hastanin eli ilk bakista deri kalinlasmasi nedeni ile
sklerodermayi ve deformiteleri nedeniyle romatoid artriti akla
getiriyordu. Hasta romatoid artrit tanisi ile 2 yildir metotreksat
tedavisi almakta idi ve tedaviden fayda gormedigini ifade
ediyordu. Hastanin her iki ayaginda pence parmak deformitesi
mevcuttu. Elinde ya da ayaginda artriti yoktu. Agrisi mekanik
nitelikteydi, noropatik  komponentler de tasiyordu.
Sorgulamada hastanin 3 yildir tip 2 diyabet tanisi aldigi, oral
antidiyabetik kullandigl, fakat aclik kan glikozunun 250-
300mg/dl civarinda seyrettigi 0grenildi. Hastanin laboratuar
bulgularinda hemoglobin 12,0 g/dl, aglik kan glukozu 332
mg/dL, HbAlc %12,6, kreatinin 0,5 mg/dl, CRP 0,361 mg/d|,
eritrosit sedimentasyon hizi 30 mm/h, romatoid faktori 20
IU/mL, antinUkleer antikoru negatif, tam idrar tetkikinde 2+
glukozu mevcuttu. Cekilen el grafisinde erozyon yoktu.

LANSS noropatik agn skalasi 13/24 pozitift. Hastada
mevcut bulgularla diyabete bagll son evre limitli eklem
mobilitesi ve polindropati oldugu dusinuldl.  Noéropatik
sikayetleri icin sinir ileti calismasi yapildi, sensorimotor
demyelizan polindropati saptandi (Tablo 1 ve Tablo 2), otonom

Tablo 1. Duyu sinir ileti calismasi

Sinir Latans (ms) | Amplitid (uV) | Hiz (m/s)
Sagj median- 3,40 12,6 471
3. parmak

Sol median- 3,35 1,7 47,8
3. parmak

Sag ulnar- 2,70 11,4 51,9
5. parmak

Sol ulnar- 2,45 18,0 61,2
5. parmak

Sag sural- 2,75 20,2 36,4
lat. malleol

Sol sural- 3,65 6,0 274
lat. malleol
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Tablo 2. Motor sinir ileti calismasi

Sinir Latans (ms) | Amplitiid (uV) | Hiz (m/s)
Sag median-APB

Bilek 3,20 9,0

Dirsek 7,00 8,7 44,7
Sol median-APB

Bilek 3,90 5,6

Dirsek 7,25 55 47,8
Sag ulnar-ADM

Bilek 2,75 54

Dirsek iistii 5,65 5,2 58,6
Dirsek alti 7,35 4,6 64,7
Sol ulnar-ADM

Bilek 2,95 1.2

Dirsek iistii 590 6,2 50,8
Dirsek alti 7,95 59 53,7
Sag peroneal-EDB

Ayak bilegi 4,95 2,6

Fibula basgi 11,80 25 36,5
Sol peroneal-EDB

Ayak bilegi 4,55 4,2

Fibula basi 10,80 34 40,0
Sag tibial

Ayak bilegi 4,70 41

Diz 15,05 3,6 37,7
Sol tibial

Ayak bilegi 4,65 5,7

Diz 14,85 5,2 36,3

fonksiyonu goOsteren sempatik deri yanitlari alinamadi.
Hastanin g6z muayenesinde retinopati ve 24 saatlik idrarinda
mikroalbuminiiri saptanmadi. Insilin tedavisine gecildi.
Hastanin almakta oldugu metotreksat tedavisine son verildi.
Mevcut noropatik agrilarina yonelik ginde 2 kez 150 mg
pregabalin tablet baslandi. Takiplerinde agrilarinda hafif bir
rahatlama oldugu oOgrenildi. Hasta deformitelerine ydnelik
cerrahi tedaviyi kabul etmedi.

Tartisma

Limitli eklem mobilitesinde, artmis kollajene bagh deri
kalinlasmistir.  llerleyen evrelerde metakarpofalangial,
interfalangial eklemlerde fiks fleksiyon kontrakttrleri gelisebilir.
Hastanin el bilek hareketlerinin hem fleksiyon hem ekstansiyon
yonlnde ileri kisith olmasl, metakarpofalangial eklemlerin
fleksiyon kontraktirtinde olmasi ilk bakista romatoid artrit elini
animsatsa da el bilek, el, ayak eklemlerinde artritin olmamasi,
eklemlerin bu kadar hareket kisitliligina ragmen genislememis
olmasi, distal interfalangial eklemler fleksiyon postirinde iken
proksimal interfalangial eklemlerin ekstansiyonda fikse olmasi

(gercek kugu boynu deformitesi degil), el palmar ylzeylerinin
artmis kollajene bagli sarimsi, kalinlasmis olmasi, el ve el bilek
grafisinde bu kadar eklem hareket kisitliliklarina ragmen hic
erozyonun olmamasi, hastanin kan tablosunun normal olmasi
romatoid artritten uzaklastinyordu. Hasta ellerinde lokalize
edemedigi agndan vyakiniyordu, fakat fizik muayenede
eklemlerinde agri yoktu. Sorgulamada agrisinin néropatik
karekterde oldugu anlasiliyordu.

El palmar ylzeylerdeki sarimsi gorindm, kalinlasmis deri
belki sklerodermayi distndurebilirdi ama hastanin 6n kolunda
ve ylUzinde deri kalinlasmasinin olmamasi, hastada raynauld
fenomeninin olmamasi, dijital Ulserlerin olmamasi, tirnak deri
kiviimlarinda gozle gorulebilen kapiller degisikliklerin olmamasi,
deri alti klicUk kalsiyum nodullerinin olmamasi, sklerodermaya
eslik edebilecek diger sistem yakinmalarinin olmamasi, kan
tablosunun normal olmasi, ilaveten hastanin kotl seyirli
diyabetinin olmasi sklerodermadan uzaklastiryordu.

Limitli eklem hareketinin, 6zellikle diyabetin stresi olmak
Gzere, kotl glisemik kontrol ve beraberinde olan retinopati,
nefropati, noropati gibi mikrovaskiler komplikasyonlarin
varligr ile iliskili oldugu bilinmektedir (2-3,7). Ozellikle tip 1
diyabetik hastalarda daha sik gorllmekle beraber hastada
oldugu gibi tip 2 diyabette de gorllebilir(2).

Hastanin diyabeti kisa sUreliydi, retinopati ve nefropati gibi
diger komplikasyonlar gelismemisti fakat seker regllasyonu
kotlydU ve noropatisi mevcuttu. Hastanin ellerindeki ileri
deformite, fonksiyon kaybi, agr ilk bakista romatoid artrit,
skleroderma gibi hastaliklari akla getirebilse de hasta klinik olarak
degerlendirildiginde sikayetlerinin diyabetin komplikasyonlarina
bagl oldugu kolaylikla anlasilabilir.

Sonug

Diyabetik limitli eklem hareketi ve diyabetik néropati tanisi
klinik degerlendirme ile diger deformite ve agri olusturan ayirici
tanilardan kolaylikla ayirtedilebilir.
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