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Amag: Bu calismanin amaci hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda Ust ekstremitelere ait problemleri belirlemek, st
ekstremite ve el fonksiyonlarini degerlendirmek ve diyabetiklerle diyabetik olmayanlar arasinda fark olup olmadigini incelemekti.

Gereg ve Yontem: Hemodiyalize giren 150 hastanin demografik Ozellikleri, Ust ekstremite semptomlari, Hizli Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi-Tlrkce skorlari (Q-DASH-T), Durudz El indeksi skorlari, (ist ekstremite lokomotor sistem ve nérolojik sistem muayeneleri degerlendirildi.
Bulgular: Hemodiyalize giren tim hastalar icinde Ust ekstremitede en sik saptanan problemler %18 ile omuz periartriti ve %12 ile rotator
manset problemleriydi. Omuz periartriti orani diyabetiklerde %25,4 iken diyabetik olmayanlarda %13,2 idi ve anlamli fark yoktu. Klinik olarak
rotator manset problemi diyabetiklerde %13,5 iken diyabetik olmayanlarda %10,9 idi ve anlamli fark yoktu. Diyabetiklerde klinik olarak
karpal tiinel sendromu varligi %23,7 iken diyabetik olmayanlarda %2,2 idi ve anlamli olarak diyabetik grupta fazlaydi. Omuz cevresi, dirsek
ekstansiyonu, 1. parmak abdiksiyon ve oppozisyon kas gtici zayifliklari diyabetik grupta anlamli olarak daha sikti. Hemodiyalize giren tim
hastalar icinde, Q-DASH-T skoru bozuk olan hasta sayisi %30,7 iken Duruéz El indeksi bozuk olan hasta sayisi %16,7 olarak saptandi. Ust
ekstremite ve el fonksiyonlari agisindan diyabetik olanlarla diyabetik olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Hemodiyalize giren tlim hastalar icinde diyabet varligindan bagimsiz olarak, Ust ekstremitede en sik omuz periartriti ve rotator manset
problemleri saptandi. Diyabetik hemodiyaliz hastalarinda diyabetik olmayanlara gére karpal tiinel sendromu sikligi daha fazla bulundu. Ust
ekstremite ve el fonksiyonlari, hemodiyalize giren hastalarda diyabet varligindan etkilenmeksizin sirasiyla %30,7 ve %16,7 hastada bozuk
olarak saptandi.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, bobrek yetmezligi, st ekstremite problemleri

Abstract

Obijective: This study aims to evaluate upper extremity problems, upper extremity and hand functions in haemodialysis patients with chronic
renal failure and to investigate differences between diabetic and non-diabetic patients.

Materials and Methods: Demographic characteristics, upper extremity symptoms, The Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Survey-Turkish scores (Q-DASH-T), Duruoz Hand Index scores, upper extremity locomotor system and neurologic system examinations of 150
haemodialysis patients were evaluated.

Results: The most frequently detected problems in upper extremities were shoulder periarthritis (18%) and rotator cuff problems (12%)
in all haemodialysis patients. Clinical shoulder periarthritis was detected in 25.4% of diabetic patients and 13.2% of non-diabetic patients
whereas there was no statistically significant difference between the groups. Clinical rotator cuff problems were detected in 13.5% of
diabetic patients and 10.9% of non-diabetic patients since there was no statistically significant difference between the groups. Carpal
tunnel syndrome was detected significantly higher in diabetics compared to non-diabetics (23.7% and 2.2%, respectively). Shoulder
circumference, elbow extension, first finger abduction and opposition muscle function weaknesses were significantly more frequent in
the diabetic group. In all haemodialysis patients, impaired Q-DASH-T score and Duruoz Hand Index were detected as 30.7% and 16.7%
respectively. There were no significant differences in terms of upper extremity and hand functions between diabetic haemodialysis patients
compared to non-diabetics.
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Abstract

Conclusion: The most common upper extremity problems were shoulder periarthritis and rotator cuff problems in all haemodialysis patients
regardless from the presence of diabetes. Carpal tunnel syndrome was found to be more prevalent in diabetic haemodialysis patients
compared to non-diabetics. Regardless from the presence of diabetes, impaired upper extremity and hand functions were detected in 30.7%

and 16.7% of all haemodialysis patients, respectively.
Keywords: Haemodialysis, renal failure, upper extremity problems

Giris

Uzun suredir hemodiyalize giren son dénem bdébrek yetmezligi
hastalarinda kas-iskelet sistemine ait komplikasyonlar artmaktadir
(1,2). Ancak hemodiyaliz iliskili Ust ekstremite komplikasyonlari
ve bu komplikasyonlarin diyabetle iliskisi ile ilgili bilgiler olduk¢a
kisithdir (2-5). Hemodiyalize bagl gelisen elektrolit bozukluklari
ve metabolik degisiklikler kas gligstzligu ve duyu defisitlerine
yol acarak kas-iskelet sistemi ve nérolojik sistem bozukluklarina
neden olabilir. Yine uzun sireli hemodiyaliz sonucu sinoviyal,
artiktler ve periartriktler dokularda biriken amiloidoz sonucu
kas-iskelet sistemi problemleri olusabilir (2,6). Eslik eden diyabet
varliginda glisemik kontrol bozukluguna bagl olarak Ust
ekstremite problemleri artis gésterebilir (3).

Bu calismanin amaci kronik bébrek yetmezligi olup hemodiyalize
giren hastalarda arteriovendz fistll lokasyonuna bakilmaksizin
Ust ekstremitelere ait problemleri belirlemek, Gst ekstremite
ve el fonksiyonlarini degerlendirmek ve diyabetiklerle diyabetik
olmayanlar arasinda fark olup olmadigini incelemekti.

Gerecg ve Yontem

Son dénem renal yetmezlik nedeniyle hastanemizde ve Gzel
bir dis merkezde hemodiyalize giren toplam 150 gonilli hasta
degerlendirildi. Calismaya katilmak icin hemodiyalize giriyor
olmak, bilissel fonksiyonlari kisith olmamak ve gonilli olmak
yeterliydi. Hastalara calisma hakkinda bilgi verilerek onamlari
alindi. Calisma igin Bursa Sevket Yilmaz EgJitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir (onay no: 4039).

Degerlendirme

Hemodiyalize giren hastalar icin bir degerlendirme formu
hazirlandi ve tek bir klinisyen tarafindan degerlendirme yapildi.
Degerlendirme formunda hastalarin demografik 6zellikleri, viicut
kitle indeksleri, medikal oykdleri, bilateral Ust ekstremitelerine
ait herhangi bir semptomlari olup olmadigi, bilateral Hizli Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi-Tlrkce (Q-DASH-T) skorlari, bilateral
Durudz El indeksi skorlar, bilateral Tinel isareti, Hawkins testi,
Neer testi, epikondilit icin direncli el bilek ekstansiyon ve
fleksiyon testleri, tetik parmak varligi, Dupuytren kontraktiri
varligi, kerioartropati varligi, bilateral Ust ekstremite eklem
hareket acikliklari (EHA) 6lcimleri (aktif ve pasif), bilateral Gst
ekstremite kas glcl-duyu-refleks muayeneleri mevcuttu.

Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin Q-DASH-T
skorlamasi kullanildi.  Q-DASH-T st ekstremiteye ydnelik

semptom ve glnlik yasam aktivitelerini 11 soru ile degerlendiren
bir skorlamadir. Her soru aktivitenin yapilmasindaki zorluk
derecesine gore 1 ile 5 arasinda puanlanir (1=hi¢c engel yok;
5=asir engel mevcut). Toplam skor O ile 100 arasindadir (7).
Turk toplumunda normal Q-DAST-T degerleri belirlenmedigi icin
hemodiyalize giren tim hastalarin sag ve sol Q-DASH-T skorlari
ortalamasi (11,2) esik deger olarak belirlendi. DASH-T skoru
=11,2 kotl fonksiyonellik, <11,2 ise iyi fonksiyonellik olarak
kabul edildi.

El Fonksiyonlari

El fonksiyonlarini degerlendirmek icin Duruéz El indeksi
kullanildi. On sekiz sorudan olusan bu skala mutfak isleri,
giyinme, kisisel hijyen, is yeri ve diger aktiviteleri degerlendirir.
Her soru O ile 5 arasinda puanlanir (0O=hi¢ zorlanmiyorum;
S5=imkansiz). Toplam skor her soru puaninin toplanmasi ile
elde edilir (8). Tiim hastalarin sag ve sol Durudz El indeksi
skorlari ortalamasi 2,6 oldugundan esik deger 2,6 olarak alindi
ve 22,6 kétu fonksiyonellik, <2,6 ise iyi fonksiyonellik olarak
kabul edildi.

Ust Ekstremite Problemleri

Hastalarin st ekstremitelerine ait problemleri olup olmadig
sorgulandi ve kaydedildi. Tek bir doktor tarafindan Ust ekstremite
lokomotor sistem muayeneleri ve nérolojik muayeneleri yapildi ve
kaydedildi. Ust ekstremite problemi varligina éykii ve muayene
ile karar verildi. Omuzda hem aktif hem de pasif hareket kisitliligi
olmasi omuz periartriti olarak kabul edildi. Omuzda agrili aktif
hareket kisitlligi olmasi ancak pasif hareketlerin tam olmasi
veya omuz hareketleri agik olup omuz agrisi ve Hawkins ve/
veya Neer testi pozitifligi eslik etmesi rotator manset problemi
olarak kabul edildi. Dirsek agrisi, lateral veya medial epikondil
hassasiyeti olmasi ve bu bulgulara pozitif direncli el bilek
fleksiyon veya ekstansiyon testlerinin eslik etmesi lateral veya
medial epikondilit olarak kabul edildi. Ellerde uyusma olup Tinel
testinin pozitif saptanmasi klinik olarak karpal tiinel sendromu
varligi olarak kabul edildi.

Hastalarin bilateral omuz, dirsek, el bilek, el parmak EHAlari
Olciimleri hem aktif hem de pasif olarak degerlendirildi ve
gonyometre ile 6lclldi. Normal degerlerin 10 °C altinda
saptanan EHA'laridegerlerivarligi “kisithlik” olarak kabul edildi.
Bilateral omuz fleksiyon, abdulksiyon, i¢-dis rotasyon, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon, el bilek fleksiyon ve ekstansiyon, 1.
parmak abduksiyon ve oppozisyon, 5. parmak abduksiyon,
fleksor digitorum stperfisialis (FDS) ve fleksor digitorum
profundus (FDP) kas gli¢leri manuel olarak Tibbi Arastirma
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Konseyi skalasina gore 1 ile 5 arasi degerlendirildi. Kas glict
4 ve altinda olmasi glgsizlik olarak kabul edildi. Duyu
muayenesi bilateral C3-T1 dermatomlarinda ignenin sivri
ucu ile degerlendirildi. Ylize gore artmis ya da azalmis duyu
olmasi veya hi¢ duyulmamasi duyu defisiti olarak kabul edildi.
Refleks muayenesi olarak bilateral biseps, brakioradialis ve
triseps refleksleri degerlendirildi. Refleksin azalmis olmasi,
artmis olmasi veya alinamamasi anormal olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Diyabetik olan ve olmayan hastalarin demografik ozellikleri,
klinik 6zellikleri, lokomotor sistem ve norolojik sistem
muayeneleri, klinik testleri, Q-DASH-T skorlari, Duruéz El
indeksi skorlari ve semptom dagilimlari homojen dagdilim
gOstermedigi icin gruplar arasi farklar non-parametrik Mann-
Whitney U testi ve ki-kare testi ile degerlendirildi. Bulgular
ortalama deger + standart sapma olarak belirtildi. Elektronik
ortama aktarilan veriler SPSS Windows 13.0 paket programi
ile degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
kabul edildi.

Bulgular

Seksen Ug¢ erkek (%55,3) ve 67 kadin (%44,7) olmak Uzere
toplam 150 gonilli hemodiyaliz hastasi calismaya dahil edildi.
Hastalar diyabetik olanlar (59 hasta) ve diyabetik olmayanlar
(91 hasta) olmak Uzere 2 alt grupta degerlendirildi. Hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de ayrintili olarak
verilmistir.

Hastalarin lokomotor sistem muayenelerinde bilateral dirsek,
el bilek ve el parmak EHA'lari tamdi. Tim hastalar icinde hem
aktif hem de pasif olarak en fazla kisitlilik omuz abdiksiyonunda
saptanirken, 2. olarak en kisith saptanan hareket omuz ic
rotasyonu idi. Omuz aktif ve pasif fleksiyonu, abdiksiyonu ve
dis rotasyonu kisithligi anlamli olarak diyabetik grupta daha
fazlaydi (p<0,05). Hastalarin EHA, kas glcd, duyu ve refleks
degerlendirmeleri Tablo 2'de ayrintili olarak verilmistir.
Hastalarin 29'unda (%19,3) Tinel testi, 26'sinda (%17,3)
Hawkins testi ve 18'inde (%12) Neer testi unilateral veya
bilateral olarak pozitifti. Diyabetik hastalar icinde Tinel testi
pozitifligi %40,7 iken, diyabetik olmayanlarda bu oran %5,5'ti
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,00). Hawkins ve
Neer testleri pozitifligi agisindan diyabetik olanlarla olmayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Hawkins
pozitifligi sirasiyla %16,9 ve %17,6, p=0,95; Neer pozitifligi
sirasiyla %13,5 ve %10,9, p=0,58). Hastalarin sadece 1'inde
(%0,7) sag el 4. parmakta tetik parmak saptandi. Bu hasta
diyabetik degildi. Hastalarin hicbirinde Dupuytren kontrakttri
veya kerioartropati saptanmadi.

Hastalarin sorgulamasinda 84 hasta (%56) Ust ekstremitelerinde
herhangi bir semptom olmadigini belirtti. Tim hastalar icinde
ve diyabetik olmayan hastalar icinde en sik saptanan semptom
omuz adrisi iken, diyabetik hastalar icinde en sk semptom
ellerde uyusma idi. Ellerde uyusma tarifleyen hasta orani anlamli
olarak diyabetik grupta daha fazlaydi (p<0,001). Hastalarin
Ust ekstremite semptom dagdilimlari ayrintili olarak Tablo 3'te
verilmistir.

Tablo 1. Hemodiyalize giren hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (ortalama deger * standart sapma)

Tiim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) p degeri
Yas (yil) 59,6£15,3 61,8+9,8 58,1£17,9 0,41
Cinsiyet (n; %) 0,07
Erkek 83 (%55,3) 32 (%54,2) 51 (%56) -
Kadin 67 (%44,7) 27 (%45,8) 40 (%44) -
Hemodiyaliz slresi (ay) 32,1+28,2 29,9+26,7 33,5+29,2 0,36
VKi (kg/m2) 25,245,3 27,6%4,5 23,8%5,3 0,00*
Dominant el (n; %) 0,49
Sag 134 (%89,3) 54 (%91,5) 80 (%87,9) -
Sol 16 (%10,7) 5 (%8,5) 11 (%12,1) =
Komorbidite (n; %)
Hipertansiyon 111 (%74) 51 (%86,4) 50 (%54,9) 0,01*
KAH 19 (%12,7) 7 (%11,9) 12 (%13,2) 0,81
KKY 9 (%6) 4 (%6,8) 5 (%5,5) 0,75
KOAH 9 (%6) 6 (%10,2) 3 (%3,3) 0,08
PKB 2 (%1,3) 0 2 (%2,2) 0,25
GIA 1(%0,7) 1(%1,7) 0 0,21
Siroz 1(%0,7) 0 1(%1,1) 0,42
VKI: Viicut kitle indeksi, KAH: Koroner Arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger hastaligi, PKB: Polikistik bébrek, GIA: Gegici
iskemik atak, *: Istatistiksel olarak anlamli fark
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Diyabetik hastalarin sag ve sol Q-DASH-T ve Durudz El indeksi
skorlar ortalama degerleri diyabetik olmayanlara gére daha
fazlaydi, ancak anlamli farklilik sadece sag Q-DASH-T skorunda
saptandi (p=0,02). Sag ve sol Q-DASH-T skoru =11,2 olan hasta
orani ile sag§ ve sol Duruéz El indeksi skoru =2,6 olan hasta
orani gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Hastalarin Q-DASH-T
ve Durudz El indeksi skorlari ortalama degerleri ve dagilimlari
Tablo 4'te verilmistir.

TUm hastalar degerlendirildiginde 27 hastada (%18) klinik olarak
omuz periartriti, 18 hastada (%12) rotator manset problemi, 16
hastada (%10,7) unilateral veya bilateral karpal tinel sendromu
ve 4 hastada (%2,7) lateral epikondilit tespit edildi. Diyabetik
olan grupta karpal tinel sendromu sikligi, diyabetik olmayan
gruba gore anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,00). Hastalarin
klinik olarak saptanan Ust ekstremite problemleri ayrintili olarak
Tablo 5'de verilmistir.

Tablo 2. Hemodiyalize giren hastalarda patolojik iist ekstremite lokomotor sistem ve nérolojik muayene bulgulari

Tiim hastalar (n=150) Diyabetik (n=59) Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri
Unilateral Bilateral Unilateral | Bilateral Unilateral Bilateral
EHA kisithhidi olan hasta sayisi (n;%)
Omuz fleksiyonu (A) 16 (%10,7) 7 (%A4,7) 13 (%22) 4 (%6,8) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 0,00
Fleksiyonu (P) (%9 3) 6 (%4) 11 (%18,6) | 3 (%5,1) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 0,00~
Abduksiyonu (A) 0 (%13,3) 8 (%5,3) 16 (%27,1) | 4 (%6,8) 4 (%4,4) 4 (%4,4) 0,00*
Abdiksiyonu (P) (° 10,7) 8 (%5,3) 12 (%20,3) | 4 (%6,8) 4 (%4,4) 4 (%4,4) 0,00*
ic rotasyonu (A) 8 (%12) 9 (%6) 9(%15,2) |5 (%8,5) 9 (%9,9) 4 (%4,4) 0,19
ic rotasyonu (P) 5 (%10) 8 (%5,3) 9(%15,2) |4 (%6,8) 6 (%6,6) 4 (%4,4) 0,06
Dis rotasyonu (A) 5(%10) 7 (%A4,7) 10 (%16,9) | 4 (%6,8) 5 (%5,5) 3 (%3,3) 0,01*
Dis rotasyonu (P) 15 (%10) 6 (%4) 9(%15,2) |4 (%6,8) 6 (%6,6) 2 (%2,2) 0,01*
Kas glicsiizligl olan hasta sayisi (n;%)
Omuz fleksiyonu 2 (%1,3) 2 (%8) 1(%1,7) 9 (%15,2) 1(%1,1) 3 (%3,3) 0,01*
Abdksiyonu 5 (%3,3) 4 (%9,3) 3 (%5,1) 9 (%15,2) 2 (%2,2) 5 (%5,5) 0,04*
ic rotasyonu 2 (%1,3) 5 (%10) 1(%1,7) 10 (%16,9) |1 (%1,1) 5 (%5,5) 0,04*
Dis rotasyonu 3 (%2) 4 (%9,3) 2 (%3,4) 9 (%15,2) 1(%1,1) 5 (%5,5) 0,03*
Dirsek fleksiyonu 1 (%0,7) 6(%10,7) |0 10 (%16,9) |1 (%1,1) 6 (%6,6) 0,16
Ekstansiyonu 0 5(%10) 0 0(%16,9) |0 5 (%5,5) 0,02*
EB fleksiyonu 1 (%0,7) 7 (%11,3) |0 0 (%16,9) (%1,1) 7 (%7,7) 0,23
Ekstansiyonu 2 (%1,3) 6 (%10,7) | 1(%1,7) 0 (%16,9) (%1,1) 6 (%6,6) 0,07
1. Parmak abdiksiyonu | 1 (%0,7) 20 (%13,3) | 1(%1,7) 5(%25,4) |0 5 (%5,5) 0,00~
Oppozisyonu 1 (%0,7) 20 (%13,3) | 1(%1,7) 15(%25,4) |0 5 (%5,5) 0,00*
5. Parmak abduksiyonu | O 5 (%3,3) 0 3 (%5,1) 0 2 (%2,2) 0,34
FDP 0 17 (%11,3) |0 10 (%16,9) |0 7 (%7,7) 0,08
FDS 0 17 (%11,3) |0 10 (%16,9) |0 7 (%7,7) 0,08
Duyu defisiti olan hasta sayisi (n; %)
c5 0 3 (%2) 0 2 (%3,4) 0 1(%1,1) 0,33
c6 1 (%0,7) 8 (%5,3) 1 (%0,7) 8 (%13,6) 0 0 0,08
Cc7 0 4 (%2,7) 0 4 (%6,8) 0 0 0,10
c8 1 (%0,7) 5(%3,3) 1 (%0,7) 5 (%8,5) 0 0 0,25
T1 1 (%0,7) 5 (%3,3) 1 (%0,7) 5 (%8,5) 0 0 0,25
Refleks anormalligi olan hasta sayisi (n;%)
Biseps 3 (%2) 5 (%3,3) 2 (%3,4) 3 (%5,1) 1(%1,1) 2 (%2,2) 0,18
Brakioradialis 0 12 (%8) 0 8 (%13,6) 0 4 (%4,4) 0,04*
Triseps 5 (%3,3) 8 (%5,3) 4 (%6,8) 5 (%8,5) 1(%1,1) 3 (%3,3) 0,02*
EHA: Eklem hareket acikligi, A: Aktif, P: Pasif, EB: El bilek, FDP: Fleksér digitorum profundus, FDS: Fleksér digitorum siiperfisialis, *: istatistiksel olarak anlamli fark
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Tartisma

Hemodiyalize giren son dénem bdbrek yetmezligi hastalarinda
arteriovendz fistll lokasyonuna bakmaksizin her iki Ust
ekstremitedeki problemleri sorguladik ve Ust ekstremite
fonksiyonlari ile el fonksiyonlarini degerlendirdik. Ek olarak
hemodiyalize giren diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara
gore Ust ekstremite problemleri ve fonksiyonlari agisindan fark
olup olmadigini inceledik.

Hastalarin lokomotor sistem muayenelerinde tek kisith eklem
omuz eklemi idi. Tim hastalar icinde ve diyabetik grupta en
sik omuz abduksiyonu kisitl iken, diyabetik olmayan grupta
ic rotasyon kisithigi daha sikti. Klinik olarak omuz periartriti
orani hemodiyalize giren tim hastalar icinde %18 idi. Diyabetik

hastalarda bu oran %25,4 iken, diyabetik olmayanlarda %13,2
idi.
omuz periartriti orani daha yulksekti. Bizim calismamizdan
farkl olarak, Fidan ve ark. (9) 50 hemodiyaliz hastasinin

Anlamli fark saptanmamasina ragmen diyabetiklerde

%26'sinda omuz periartriti saptadilar, ancak diyabetiklerde
ve diyabetik olmayanlarda ayrintili degerlendirme yapmadilar.
Fidan ve ark.'nin (9) calismasindaki diyabetik hasta orani, bizim
calismamiza gore daha ylksekti. Diyabetiklerin daha fazla olmasi
omuz periartritinin Fidan ve ark. (9) tarafindan daha yuksek
oranda saptanmasina yol acmis olabilir diye distnuldd. Brown
ve ark. (10) diyabetik olup olmadiklarina bakmadan hemodiyaliz
hastalarinda omuz periartriti oranini %28,6 olarak belirlediler.
Ancak onlarin calismasindaki hastalarin diyalize girme sureleri
10 yil ve Uzerindeydi. Diyalize girme slresinin uzun olmasi

Tablo 3. Hastalarin ust ekstremite semptom dagilimlari

Tiim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri

Semptom yok 84 (%56) 28 (%47,4) 56 (%61,5) 0,06
Omuz agrisi 28 (%18,7) 13 (%22) 15 (%16,5) 0,40
Ellerde uyusma 16 (%10,7) 14 (%23,7) 2 (%2,2) 0,00*
Yaygin viicut agrisi ve yorgunluk 14 (%9,3) 5 (%8,5) 9 (%9,9) 0,77
Unilateral dirsek agrisi 4 (%2,7) 2 (%3,4) 2 (%2,2) 0,66
Tum kol agrisi 0,48

Unilateral 2 (%1,3) 1(%1,7) 1(%1,1) -

Bilateral 1 (%0,7) 1(%1,7) 0 -
Kollarda glgsuzlik hissi 1 (%0,7) 0 1(%1,1) 0,42
Fistll bolgesinde agri 1 (%0,7) 1(%1,7) 0 0,39

*:istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 4. Hastalarin Q-DASH-T ve Duruéz El indeksi skorlan (ortalama deger * standart sapma)

Tim hastalar (n=150) Diyabetik (n=59) Diyabetik olmayan (n=91) dederi
egeri
Sag Sol Sag Sol Sag Sol e

Q-DASH-T 11,7£19,1 10,7£19,3 | 15,1+20,8 12,1£20,8 9,6+17,7 9,9+18,3 Sag: 0,02*
Sol: 0,29
Durudz El indeksi 2,5+7,2 2,648,3 3,1£7,8 3,3£10,2 2,1+6,7 2,146,8 Sag: 0,18
Sol: 0,48

Hasta sayisi (n; %)

QDASHT =11,2 46 (%30,7) | 41 (%27,3) | 22 (%37,3) | 17 (%28,8) | 24 (%26,4) | 24 (%26,4) | Sag: 0,16
Sol: 0,74
Duruéz=2,6 25 (%16,7) | 21 (%14) | 13(%22) | 10(%16,9) |12 (%13,2) | 11(%12,1) | Sagd: 0,16
Sol: 0,40

Q-DASH-T: Hizli Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi-Tiirkge, *: istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 5. Hastalarin klinik olarak saptanan list ekstremite problemleri

Tim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri
Omuz periartriti 27 (%18) 15 (%25,4) 12 (%13,2) 0,08
Rotator manset problemi 18 (%12) 8 (%13,6) 10 (%10,9) 0,63
Lateral epikondilit 4 (%2,7) 2 (%3,4) 2 (%2,2) -
Karpal tlinel sendromu 16 (%10,7) 14 (%23,7) 2 (%2,2) 0,00*

*: [statistiksel olarak anlamli fark
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sonucu omuz periartriti orani, bizim c¢alismamizdakine gore
daha yuksek saptanmis olabilir diye distntldi.

Galismamizda klinik olarak rotator manset problemi tiim hastalar
icinde %12, diyabetiklerde %13,5 ve diyabetik olmayanlarda
%10,9 olarak saptandi. Diyabetiklerde rotator manset problemi
orani daha fazla olmasina ragmen anlamli fark yoktu. Mehdi
ve ark. (11) hemodiyalize girenlerde rotator manset problemi
oranini %31,2 olarak bizim buldugumuz orandan daha fazla
saptadilar, ancak taniyi nasil koyduklarindan bahsetmediler.
Ayrica diyabetin etkisini de incelemediler. Calismamizda
hastalarimizin  %2,7'sinde klinik olarak lateral epikondilit
saptandi. Diyabetiklerde lateral epikondilit orani %3,4 iken,
diyabetik olmayanlarda bu oran %2,2 idi ve gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Bilgimize gdre literatiirde hemodiyalize
giren diyabetiklerle diyabetik olmayanlari omuz problemleri ve
lateral epikondilit agisindan karsilastiran calisma mevcut degildir.
Literatirde hemodiyalize giren hastalarda karpal tinel sendromu
en sik monondropati olarak bildirilmis ve insidansi %8-31
olarak verilmistir (12-16). Hemodiyaliz hastalarindaki karpal
tinel sendromu insidansi, hemodiyalize girme siresi arttikca
artmaktadir (17,18). Literatlrdeki insidans araliginin bu kadar
genis olmasinin nedeni olarak calismalardaki hasta sayilarinin,
hemodiyaliz slrelerinin ve diyabetli hasta oranlarinin farkliligi
gosterilebilir. Calismamizda literatlrle uyumlu olarak, hemodiyalize
giren tUm hastalar dikkate alindiginda klinik olarak karpal ttinel
sendromu varligi %19 olarak saptandi. Literatlirde diyabet ile
karpal tinel sendromu arasindaki iliski acikca ortaya konmus olup
(19,20), bilgimize gére hemodiyalize giren diyabetiklerle diyabetik
olmayanlari karpal tiinel sendromu agisindan karsilastiran calisma
mevcut degildir. Calismamizda hemodiyalize giren diyabetiklerde
klinik olarak karpal tinel sendromu varligi %23,7 olarak, diyabetik
olmayanlara gore anlamli olarak daha yuksek saptandi.

Periferik noropati diyabetin major komplikasyonlarindan biri
olup motor kayip, duyu defisiti ve\veya refleks anormallikleri ile
karakterizedir (3). Bu calismada hastalarin %12,7'sinde omuz
cevresinde, %11,3'linde dirsek ¢evresinde, %11,3'lnde el bilek
cevresinde, %14'Unde 1. parmak abduksiyon ve oppozisyonunda,
%3,3'linde 5. parmak abduksiyonunda ve %11,3'linde FDP
ve FDS kas guclerinde zayiflik tespit edildi. Fidan ve ark. (9)
calismamizdaki oranlardan oldukca farkli olarak hemodiyaliz
hastalarinda gl¢stzlik oranini %64 olarak verdiler. Ancak
gucslizligln hangi bolgeye ait oldugunu (Ust ekstremite mi yoksa
alt ekstremite mi) belirtmediler. Calismamizda omuz cevresi,
dirsek ekstansiyonu, 1. parmak abdUksiyon ve oppozisyon kas
glict zayifliklar diyabetik grupta anlamli olarak daha siktl.
Hurton ve ark. (3) calismalarinda Ust ekstremite kas glicsuizligu
oranlarini diyabetik grupta daha fazla bulmalarina ragmen omuz
cevresi, dirsek cevresi, 1. parmak abdlksiyon ve addksiyon
kas glcslizligu agisindan gruplar arasinda fark saptamadilar.
Galismamizda hastalarin %2’'sinde C5, %6'sinda C6, %2,7'sinde
C7, %0,7'sinde ise C8 ve T1 dermatomlarinda duyu defisiti
saptandi. Ancak duyu defisiti oranlari agisindan gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Hurton ve ark. (3) calismamizdan farkli
olarak, diyabetik grupta daha fazla duyu anormallikleri saptadilar.

Sonuglardaki bu farkliigin nedeni olarak kullanilan degerlendirme
yontemlerinin farkli olmasi gosterilebilir. Hurton ve ark. (3) duyu
muayenesini Semmes-Weinstein monoflamanlariyla yaparken, biz
calismamizda igne sivri ucu ile muayeneyi kullandik.
Hemodiyalize giren tim hastalar icinde en sk saptanan
semptom omuz agrisiydi (%18,7). Omuz agrisi olan hastalarin
orani diyabetik grupta fazla olmasina ragmen anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla %22 ve %16,5). Soyupek ve ark. (5)
calismamiza benzer sekilde, hemodiyalize giren hastalar icinde
diyabetik olup olmamalarina bakmaksizin omuz bélgesine ait
problemleri en sik kas iskelet sistemi problemi olarak belirlediler.
Kurer ve ark. (2) da benzer sekilde hemodiyaliz hastalari icinde
en sk semptom olarak omuz agnisini belirttiler, ancak omuz
agnist oranini %33,7 olarak verdiler. Kurer ve ark.'nin (2)
calismasi 10 yildan uzun stredir hemodiyalize giren hastalari
icerdiginden bizim saptadigimizdan daha yUksek bir oran elde
etmis olabilirler. Konishiike ve ark. (21) ise bu orani %48 olarak
saptadilar. Ancak onlarin hasta popllasyonu da ortalama 9 yildir
hemodiyalize giren hastalardan olusmaktaydi.

Hemodiyaliz hastalari siklikla farkli etiyopatojenik mekanizmalar
sonucu, Ust ekstremite ve el tutulumlariyla karsimiza ¢ikabilmektedir
(4,22). Calismamizda Q-DASH-T ve Durudz El indeksi skorlari
hemodiyalize giren diyabetik grupta daha ylksekti. Baska bir
deyisle Ust ekstremite ve el fonksiyonlari diyabetik grupta daha
kotlydl. Ancak istatistiksel anlamli fark sadece sag Q-DASH-T
skorlarinda saptandi. Bu da hastalarin cogunlugunun dominant
olarak sag Ust ekstremitelerini kullanmalari ile iliskilendirildi.
Q-DASH-T skoru >11,2 olmasi kotl Ust ekstremite fonksiyonu ve
Duruéz El indeksi skoru >2,6 olmasi kétii el fonksiyonu olarak
kabul edildiginde diyabetik olanlarla olmayanlar arasinda fark
saptanmadi. Bu sonuglar hemodiyalizin diyabetten bagimsiz
olarak Ust ekstremite ve el fonksiyonlarini olumsuz olarak
etkiledigini gostermektedir. Calismamizin sonuglarina benzer
sekilde, Hurton ve ark. (3) 123 hemodiyaliz hastasinda st
ekstremite fonksiyonlarini diyabetik grupta daha kotu bulmalarina
ragmen anlamli fark saptayamadilar. Calik ve ark. (4) 100
hemodiyaliz hastasinda yaptiklari calismada ise yine ayni sekilde
DASH-T skorlarini saglikli bireylere gore daha kétl saptadilar.
Ozellikle de 4-8 yidir hemodiyalize girenlerde skorlarin en kéti
oldugunu belirttiler. Duruéz ve ark. (22) hemodiyaliz hastalarinda
Durudz El indeksi ortalama degerini calismamiza benzer sekilde
(calismamizda sag icin 2,5 ve sol icin 2,6 olarak degerlendirildi) 5,4
buldular. Tander ve ark. (23) ve Limaye ve ark. (24) hemodiyalize
girenlerde el fonksiyonlarinin bozuldugunu gosterdiler, ancak
farkli el degerlendirme skorlari kullandilar. Hurton ve ark.'nin
(3) calismasi haricindeki calismalarin hicbirinde, diyabetin st
ekstremite ve el fonksiyonlarina etkisi incelenmedi.

El deformiteleri degerlendirildiginde hastalarin hicbirinde
Dupuytren kontraktlrl veya kerioartropati saptanmadi. Sadece
diyabetik olmayan bir hastada tetik parmak saptandi. Hurton
ve ark. (3) ise hemodiyalize giren 108 hastanin 42'sinde
Dupuytren kontraktlrl tespit ettiler ve cogunun diyabetik
oldugunu saptadilar. Bu farkliigini nedeni Hurton ve ark.'nin (3)
yaptigi calismada diyabetik hastalarin oraninin bizim ¢alismamiza
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gore fazla olmasi ve hastalarin hemodiyalize girme slrelerinin
daha uzun olmasiyla aciklanabilir. Hurton ve ark. (3) tetik parmak
ve kerioartropati varligini degerlendirmediler. Kurer ve ark. (2) ise
hemodiyalize giren 83 hastanin 5’inde tetik parmak tespit ettiler.

Calismanin Kisithliklar

Calismamizin kisithliklart mevcuttu. Onemli kisithliklardan biri,
arteriovendz sant lokasyonunun degerlendirilmemesiydi.
Fistll varligir ozellikle diyabetik hastalarda Ust ekstremite
komplikasyonlarinin gelisimine sebebiyet verebilirdi. Ancak
Hurton ve ark. (3) yaptiklan calismada el glgstzlGgind
fistil olmayan tarafta daha fazla bulmuslardi. Bir diger
kisithlik hastalarin  semptomlarinin  herhangi bir tetkik ile
desteklenmemesiydi. Calisma daha ¢ok semptom sorgulanmasi
ve muayene bulgularina dayandirildi. Bir baska kisithlik ise
hastalarin laboratuvar degerlerine bakilmamasiydi. Anemi,
vitamin D eksikligi, hiperparatiroidi, hipotiroidi, vitamin B12
eksikligi gibi kas-iskelet sistemi problemlerine yol acabilecek
laboratuvar tetkikleri degerlendiriimedi.

Sonucg

Hemodiyalize giren tim hastalar icinde diyabet varligindan
bagimsiz olarak, Ust ekstremitede en sk omuz periartriti
ve rotator manset problemleri saptanmistir. Diyabetik
hemodiyaliz hastalarinda diyabetik olmayanlara goére karpal
tiinel sendromu siklig daha fazla bulunmustur. Ust ekstremite
fonksiyonlari hastalarin Ucte birinde, el fonksiyonlariise yaklasik
beste birinde diyabet varligindan etkilenmeksizin bozuk olarak
saptanmistir. Bu calismanin sonuglarini destekleyecek daha
genis hasta serisi iceren calismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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