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Diyabetik Bir Hastada Venoz Yetersizlik ile Karisan Charcot

Noroartropatisi

Charcot Neuroarthropathy Confused with Venous Insufficiency in a Diabetic Patient
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Charcot noéroartropatisi (CN) basta diyabet olmak Uzere duysal ve otonom ndéropati yapan tim hastaliklarda gorilebilen, genellikle ayak ve
ayak bileginin etkilendigi progresif seyirli bir hastaliktir. Ozellikle diyabet seyrinde gériilen enfeksiyonlar ve vaskiiler patolojiler basta olmak iizere
bircok klinik antite ile karisabildiginden tanida gecikmeler yasanmaktadir. Bu olgu sunumunda; 59 yasinda sag ayakta sislik ve agri yakinmasi ile
basvuran ve daha oncesinde vendz yetersizlik tanisi almis diyabetik bir hastada, CN tespit edilmis ve literatiir esliginde sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Charcot noroartropatisi, diabetes mellitus, duysal néropati, otonom néropati, ayak

Abstract

Charcot neuroarthropathy (CN) is a disease with a progressive course which usually affects the foot and ankle and can be seen with all the
diseases causing sensory or autonomic neuropathy, primarily diabetes. Diagnosis can be delayed since it may be confused with many clinical
entities, particularly infections and vascular pathologies which are seen especially in the course of diabetes. In this case report a 59 year-old
diabetic patient, who presented with swelling and pain in the right foot, was previously diagnosed with venous insufficiency and then found

to have CN, was presented together with a literature review.
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Giris

Charcot noroartropatisi (CN) nadir gortlen, genellikle ayak
ve ayak bileginin etkilendigi, osteoligamantdz mimarisinde
bozulma ile karakterize nonenfeksiydz progresif seyirli bir
hastaliktir (1-3). ik kez 1868 yilinda Jean Martin Charcot
tarafindan tarif edilmistir (4). Duysal ve otonom néropati
yapan tim hastaliklarda gérulebilir. En sik diyabet ile birlikteligi
gosterilmistir. Kronik alkolizm, sifiliz, lepra, siringomyeli, kursun
intoksikasyonu, poliomiyelit, spinal kord yaralanmalari, multipl
skleroz, romatoid artrit, ayak cerrahisi ve renal transplant
sonrasi gelisebilecegi diger durumlar olarak bildirilmistir (5). En
sik ayak ve ayak bileginde gorilmesine ragmen, el bilegi, omuz,
omurga ve dizde goérilebildigi bildiriimistir (3).

CN diyabetik hastalarin %0,8-8'ini etkilemektedir. Diyabetik
hastalarda enfeksiyon ve vaskller patolojilerin sik gdrilmesi
ve klinik bulgularinin CN ile benzerligi tani karmasasina neden
olabilmekte ve tanida gecikmeler yasanmaktadir (2,6). Wukich

ve ark. (7) bu hastalarda taninin 8 hafta kadar geciktigi, bu
nedenle bu hastalarda progresyon ve komplikasyonlarin sik
gorildigund bildirmislerdir. Bu olgu sunumunda sag ayak ve
ayak bileginde sislik ve agri yakinmasi ile bagvuran ve dncesinde
vendz yetersizlik tanisi almis bir hastada CN saptanmis ve
literatlr esliginde sunulmustur.

Olgu Sunumu

Elli dokuz yasinda kadin hasta, sag ayakta yaklasik 3 aydir var
olan sislik ve uzun sireli ayakta kalma ile atis gosteren ayak
agnisi yakinmasi ile klinigimize basvurdu. Ozgecmisinde yaklasik
13 yildir diyabet ve hipertansiyon tanisi oldugu ve insllin ve
antihipertansif tedavi aldigini belirtti. Uc yil 6nce diyabetik
sens@riomotor polindropati tanisi aldigi ve pregabalin 150
mgx2 kullandigini bildirdi. Sag bacakta sislik yakinmasiyla kalp
damar cerrahisi klinigine basvurdugu, yapilan alt ekstremite
vendz Doppler ultrasonografisinde ylzeyel vendz vyetersizlik
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tespit edilerek, medikal tedavi verildigi 6grenildi. Sikayetlerinin
devam etmesi Uzerine klinigimize basvuran hastada herhangi
bir travma OykUslU bulunmamaktaydi. Fizik muayenesinde sag
ayak ayak bilegi ve pretibial bélgede 6dem ve cap artisi izlendi
(Resim 1). Ayak bilegi eklem hareketi acik ve internal rotasyonda
minimal agdrisi mevcuttu. Diyabetik Ulser izlenmedi. Ayak
kavsinde minimal kisalma mevcuttu. Her iki alt ekstremitede
diz ekleminin distalinde corap tarzinda duyu kusuru mevcuttu.
Kas glici muayenesi olagandi. Asil ve patella refleksleri bilateral
hipoaktifti. Periferik nabizlar agikti. Hastanin laboratuvar
tetkiklerinde eritrosit sedimentasyon hizi 25 mm/saat, C-reaktif
protein negatif, hemogram normal, aclik kan sekeri 152 mg/
dL, hemoglobin Alc %9,7; Gre 32 mg/dL, kreatinin 0,85 mg/
dL, aspartat aminotransferaz 12 U/L, alanin aminotransferaz
16 U/L, Urik asit 4,5 mg/dL olarak tespit edildi. Sag ayak
anteroposterior ve lateral X ray grafilerinde, talonavikular ve
navikuloklneiform eklemler ile tarso-metatarsal eklemlerde
eklem araliginin kaybi ile birlikte belirgin dejenerasyon izlendi.
Navikiler kemikte fragmantasyon ve kollaps mevcuttu. Ayak
lateralinde 5. metatarsal kemik proksimalinde ve kuboid kemik
komsulugunda kemik fragmanlari mevcuttu (Resim 1). Sag
ayagin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) incelemesinde
talonavikUlar, navikulokineiform, kalkaneoktboid eklemler ile
tarso-metatarsal eklemlerde periartikiler kemik iligi &demi,
disorganizasyon ve yumusak doku kolleksiyonlari izlendi.
Kontrastli serilerde periartikiler yumusak dokuda ve subkortikal
eklem yuzeylerinde zayif kontrast tutulumlari izlendi (Resim 2).
Hastanin arteriyel Doppler ultrasonografisinde okliizyon ya da
stenoz bulgulari saptanmadi. Vendz Doppler ultrasonografisinde
sinif 2 ylzeyel vendz yetersizligi mevcuttu. Hastaya mevcut klinik
ve radyolojik bulgular ile venoz yetersizlik ve CN tanisi konuldu.
Kalp damar cerrahisi 500 mg flavonoid 2x1 dnerdi. CN agisindan
ortopedi ile konsilte edilen hastaya cerrahi distnilmedi.
Hastaya, yuklenmenin azaltiimasi ve ortez kullanimi dnerilerek
takibe alindi.

Resim 1. Sad ayak anteroposterior (a) ve lateral (b) X ray
grafilerinde, talonavikilar ve navikilokineiform eklemler ile
tarso-metatarsal eklemlerde eklem araliginin kaybr ile birlikte
belirgin dejenerasyon, navikller kemikte fragmantasyon
ve kollabs (kisa ok) izleniyor. Ayak lateralinde 5. metatarsal
kemik proksimalinde ve kuboid kemik komsulugunda kemik
fragmanlari (uzun ok) gordltyor

Resim 2. Sag ayagin manyetik rezonans goérintileme
incelemesinde talonavikilar (ok), navikiloklneiform (ok), tarso-
metatarsal eklemler ile kalkaneokiboid ile 5. metatarsal eklem
komsulugunda periartikiler kemik iligi 6demi ve yumusak
doku koleksiyonlari gosteren T1 agdirlikli sagittal ve aksiyel
gorintulerde hipointens ve T2 adirlikli sagittal gorlntilerde
sinyal artisi gosteren alanlar izleniyor. Kontrastl serilerde
periartikler yumusak dokuda ve subkortikal eklem yizeylerinde
zayif kontrast tutulumlari goraltyor

Tartisma

CN en sik diabetes mellitus ile birlikteligi bildirilmistir. CN diyabetin
tipi, siddeti ve instlin bagimliigr ile iliskisi gosterilememistir
(8). En sik gorilme yasi 5 ve 6. dekatlardir (9). Olgularin
blytk cogunlugunda diyabet silresi 10 yil ve Gzerindedir (10).
Bilateral tutulum %9-17,1 oraninda bildirilmistir (11,12). Obez
diyabetiklerde CN gelisim riskinin arttigi bildirilmektedir (13).
Hastamiz obez ve diyabet siresi 13 yil olan CN'nin tek tarafli
alt ekstremite de izlendigi bir hastaydi. CN'nin etiyopatogenezi
net olmamakla birlikte; olusumunda iki temel teori Uzerinde
durulmustur. Birincisi nérotravmatik teoridir. Duyarliigi azalmis
eklemde meydana gelen fark edilmemis tekrarlayan mikro
travma nedeniyle pediatrikler kiriklar ve dislokasyonlar meydana
gelmektedir. ikincisi ise nérovaskiler teoridir. Otonomik
noropati  gelisimi nedeniyle sempatik denervasyona bagl
kemigin kan akiminda artis meydana gelmekte, kemik yapim
ve yikim dengesi ile osteoligamantoz mimari bozulmaktadir
(2). CN'nin etiyopatogenezinde proenflamatuvar sitokinlerin
roli de arastinlmistir. Bu hastalarda nikleer faktor kappa B
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ligand reseptdr aktivatori (RANKL) ve enflamatuvar sitokin
yapiminin kontrolsiiz artisinin lokal osteolize neden oldugu
bildirilmistir (9). Witzke ve ark. (10) CN gelisen hastalarda
ileri glikasyon son urlnleri icin reseptérler (RAGE) duzeylerini
ylksek tespit etmislerdir. RAGE, RANKL aktivasyonunu artiran
ve osteoklastogenezi indlkleyen bir molekuldur.

CN'de ensik ayagin orta ayak bolimu etkilenmektedir. Kliniginde
akut doénemde etkilenen bolgede sislik kizariklik ve 1si artisi
izlenmektedir. Periferal nabizlar genellikle korunmustur. Ayak
1sisi 6nemli bir gostergedir. Akut dénemde etkilenmis ayak ile
diger taraf arasinda 2 derece ve Uzerinde fark bulunur. Isi farkinin
2 derecenin altina inmesi akut dénemin sona erdigini gosterir.
Hastaligin seyrinde izlenen erozyon, fraktdr, subluksasyon ve
dislokasyonlar nedeniyle longitudinal arkin kollapsi geliserek,
rocker botom ayak deformitesi ve ayak bileginde instabilite
gorllebilir (2). Eichenholtz klasifikasyonuna gdre hastalik 3
evrede degerlendirilir. Evre 1 baslangi¢ evresidir. Genelde 2-6
hafta strer. Evre 2'de sislik ve 1si artisi azalir. Enflamasyon
yerlesir, yapisal bozukluga yol agmayan eklem subluksasyonu
ve disklokasyon mevcuttur. Evre 3 enflamasyonun kayboldugu
deformasyonun meydana geldigi evredir. ikinci ve 3. evre 18-24
ay slrer (14). Hastamizda subluksasyonlarin ve deformitelerin
izlenmesi, her iki ayak arasinda isi farkinin olmayisi ve eritem
izlenmemesi nedeniyle kronik evre 3 olarak degerlendirilmistir.

Bu hastalarda ayirici taninin dikkatli bir bicimde yapilmasi dnem
arz eder. Ayiricl tani enfeksiyon, sellilit, osteomiyelit, gut, derin
ven trombozu, vendz yetersizlik, lenfédem, artrit ile yapiimalidir.
Ozellikle enfeksiyonlar ve vaskiiler patolojiler diyabet seyrinde sik
gorildiklerinden en sik tani karmasasina neden olan gruplardir
(5). Hastamizin yakinmalari mevcut vendz yetersizlige baglanmis
ve ek bir inceleme yapilmamistir. Bu da tanida gecikmeye neden
olmustur. Diyabetik hastalarda birden fazla klinik durumun bir
arada gorilebilecedi unutulmamalidir.

Charcot néropatisinin ¢zellikle 1. evresinde osteomiyelitten
ayinmi oldukca zordur. MRG, kortikal bozulma olsun ya da
olmasin kemik iliginin T1 agirlikli gérintdlerde dusik sinyal ve
T2 agirlikli gorintilerde yiksek sinyal géstermesi osteomiyelit
icin oldukca karakteristiktir. CN primer olarak periartikiler
yerlesimli iken, osteomiyelit &zellikle komsulugundaki deri
Ulserleri ve sinls yollarindaki enfeksiyonun yayilimi ile gelisir.
CN vyaygin olarak tarsometatarsal ve metatarsofalangeal
eklemler gibi bircok eklemi etkilerken, osteomiyelit kalkaneus,
malleolus ve falankslarda lokalize tutulumlar gdsterir. Kronik
CN tanisi almis bir hastanin MRG gdrintllerinde kemik iligi
T2 sinyalinde ve kontrastlanmasinda belirgin artis, ilerleyici
kemik rezorbsiyonu, subkutandz yag dokusunda sinyal kaybi,
eklem komsulugundaki yumusak dokudaki sivi koleksiyonlarinin
varligi ve sins trakti ve Ulser gelisimi osteomiyelitin sliperpoze
oldugunun gostergeleridir (15). Artrit ile ayiricl tanisinda akut
faz yanitinin olmamasi, sinovit ve eklem ici eflizyonun olmamasi
ile yapilabilir. Vaskiler patolojilerde Doppler ultrasonografi
ayiricl tanida faydalidir (2). Hastamizda kronik dénem CN
saptanmistir. Bu nedenle enfeksiyonu distnddren sislik kizarikli
1siartig izlenmedi. Kronik sislige neden olabilecek vendz

yetersizlik, kronik artrit ve lenf 6dem gibi patolojilerle ayirici tani
yapllmistir. Hastanin vendz yetersizliginin de saptanmis olmasi
CN tanisinin konulmasinda gecikmeye neden olmustur. Bazen
iki ayr klinik antitenin bir arada da bulunabilecegi g6z 6nilinde
bulundurulmalidir.

Tanida en sik basvurulan tetkik X-ray'dir. Akut doénemde
X-ray gorintilemede yumusak doku sisligi bazen gézlenmekle
birlikte belirgin patoloji goriilmez. ilerleyen dénemlerde X-ray
goruntilemede hastaliga 6zgi 5D bulgusu gozlenir. 5D bulgusu
eklem distansiyonu, kemik debris, kartilaj destriksiyonu,
disorganizasyon (ya da dislokasyon ya da deformite) ve
artmis kemik dansitesi olarak tanimlanir. Bilgisayarli tomografi
eklemlerin ince kesit gorintilenmesi ve ¢ boyutlu sunum
imkani saglamasiyla cerrahiyi planlamada yararli olabilir. MRG
Ozellikle osteomiyelit ile ayirici tanida oldukca degerlidir. Metal
implant nedeniyle MRG yapilamayan hastalarda erken dénem
CN ile osteomiyelit ayirmminda pozitron emisyon tomografi
kullanilabilir. Kemik sintigrafisi CN tanisi koymada yeterli degildir
(2). Hastamizda tanida X-ray ve MRG kullanilmistir.

CN'de ayakta etkilenen bdlge Brodsky’s siniflamasina gore
degerlendiriimektedir. Tutulum bdlgesine goére deformiteler
ve hastalik seyri farklidir. Tip 1'de tarsometatarsal ve
navikilokiineiform eklem tutulumu olur. Hastalarin %65-70'inde
gbzlenen en sk formdur. Tip 2'de subtalar, talanavikiler
ve kalkaneoklboid eklemler etkilenir. Olgularin %20-25'ini
olusturur. Tip 3a’'da ayak bilegi eklemi tutulurken, Tip 3b’de
ise kalkaneal tuberosit etkilenmektedir. Tip 1 CN'de orta
ayakta valgus deformitesi ve roccer bottom deformitesi izlenir.
Deformiteler genelde hipertrofiktir. Tip 2'de eroziv degisiklikler
daha belirgindir. instabilite daha siklikla gériliir. Tip 1'e gére
daha fazla immobilizasyon gereklidir. Tip 3a'da ayakta varus
valgus deformitesi sik goériliir. instabilite ve osséz cikintilar sik
izlenir. Tip 3b’de ise kalkaneal tuberosit fraktlrleri ve buylk
kemik fragmanlari izlenir (16). Hastamizda tip 1 ve 2 CN'nin
tutulum bolgeleri ve bulgular birlikte izlenmistir.

Tedavide akut dénemde yiklenmeden kacinma énerilmektedir.
Bu amacla tam temas alcilamanin 8-12 hafta sure ile kullaniimasi
Onerilir. Akut faz yatistiginda ayak ayak bilegi ortezi, charcot
ortotik wolker ya da 6lctli ayakkabi kullanimi énerilir. Kronik
donemde cikarilabilir wolker ve braceler ile 6zel ayakkabiya
gecilir. Parsiyel yik verme o&nerilir. Asiri mobilizasyondan
relaps ve hastaligin progresyonu acisindan kaginilmasi énerilir
(17). CN'nin medikal tedavisinde bifosfonatlar (alendronat,
zoledronik asit) ve kalsitonin denenmis fakat etkisi tartismalidir
(2). Charcot artropatisinde ameliyat endikasyonlari kisithdir.
Cihaz ile tedavi edilemeyen fiske deformite ve belirgin deformite
varligi, cast immobilizasyonu ile kontrol altina alinamayan,
rekurren Ulserasyon ve enfeksiyonlarda cerrahi dusindlebilir
(18). Diyabete bagl periferik arter hastaligi, doku iyilesmesinin
yavas olmasi sebebi ile cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon, non-
union, mallinyon, stres fraktlrd, fiksasyon yetersizligi, metalin
yumusak dokuyu irritasyonu, implantin kirlmasi ya da gevsemesi
gibi komplikasyonlar gorulebilir (18-20). Eksostektomi, artrodesis
ve amputasyon uygulanabilecek cerrahi seceneklerdir (2).
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Hastamizda cerrahi dusintlmedi. Cikarilabilir brace ve wolker
verilerek takibe alind.

Diyabetik hastalarda polinéropati varliginda ayakta meydana
gelen sisliklerde CN ayirici tanida mutlaka dustnalmelidir.
Uygun takip ve tedavi morbiditeyi azaltmada dnemlidir.
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