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Ozet

Abstract

Amag: Tip II diabetes mellituslu hastalardaki deri bulgularmm klinik
spektrumunun ve insidanslarinin belirlenmesi, bu bulgular ile yas,
cinsiyet, diyabet siiresi, vaskiiler komplikasyonlar, HbAlc diizeyi ve
kullanilan tedaviler arasindaki iligkinin arastirilmas1 amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontemler: Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
Anabilim Dali’nda izlenen tip II diabetes mellituslu 80 hastanin
dermatolojik muayeneleri yapildi. Hastalik siiresi, vaskiiler kompli-
kasyonlarin varligi ve kullandiklar1 tedaviler kaydedildi. HbAlc
diizeyi belirlendi.

Bulgular: Seksen hastanin 32°si erkek, 48’1 kadin, ortalama yaslari 58.7 ve
ortalama diabetes mellitus siireleri 124.3 ay idi. Hastalarin
%38.8’inde vaskiilopati [retinopati (%21.3), ndropati (%17.5),
periferik vaskiiler hastalik (%16.3) ve nefropati (%10)] mevcuttu.
Ortalama HbAlc diizeyi %6.2 idi. Hastalarin %76.3’tinde deri lez-
yonlart [en sik kserozis (%42.5), plantar hiperkeratoz (%36.3),
dermatofit enfeksiyonu (%27.5), papillom (%25) ve pruritus
(%16.3)] izlendi. Dermatofit enfeksiyonu siklig ile yas, diabetes
mellitus siiresi ve periferik vaskiiler hastalik varligi arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml bir iligki saptand1 (sirasiyla, p= 0.04, p= 0.014
ve p= 0.006). Kserozis ve papillom siklig1 ile nefropati, kalin deri ve
kandida enfeksiyonu siklig1 ile ndropati varlig1 arasinda da istatistik-
sel olarak anlamli bir iliski bulundu (sirasiyla, p= 0.048, p= 0.004,
p=0.045 ve p=0.01).

Sonug: Tip II diabetes mellituslu hastalarda farkli tipte deri bulgulari
goriilebilir. Uzun siireli diabetes mellitusu olan ileri yastaki hastalar
ile periferik vaskiiler hastalig1 olan olgular, dermatofit enfeksiyonla-
1 yoniinden degerlendirilmelidir. Ayrica kserozisi ve papillomu olan
hastalar nefropati, diyabetik kalin derisi ve kandida enfeksiyonu o-
lanlar ise noropati varligi yoniinden izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Tip II diabetes mellitus, deri, komplikasyonlar,
enfeksiyonlar
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Objective: The aim of this study was to determine the clinical spectrum
and incidence of skin lesions in patients with type II diabetes
mellitus, and to investigate the relationship between these findings
and age, sex, duration of diabetes, vascular complications, HbAlc
levels and ongoing treatment.

Material and Methods: Eighty patients with type II diabetes mellitus who
were followed at the Department of Endocrinology in the Bilkent
University Faculty of Medicine underwent dermatological
examination. Duration of disease, presence of vascular
complications and type of treatment administered were recorded.
HbAIlc levels were determined.

Results: Of the 80 patients, 32 were male and 48 female, mean age was
58.7 and the mean duration of diabetes mellitus was 124.3 months.
Vasculopathy [retinopathy (21.3%), neuropathy (17.5%), peripheral
vascular disease (16.3%) and nephropathy (10%)] was present in
38.8% of the patients. The mean HbAlc level was 6.2%. Skin
lesions (most frequently, xerosis (42.5%), plantar hyperkeratosis
(36.3%), dermatophytic infections (27.5%), papilloma (25%), and
pruritus (16.3%)) were observed in 76.3% of the patients. There was
a statistically significant relationship between the frequency of
dermatophytic infections and age, duration of diabetes mellitus and
peripheral vascular disease (p= 0.04, p= 0.014 and p= 0.006,
respectively). There was also a statistically significant relationship
between the frequencies of xerosis and papilloma and the presence
of nephropathy, as well as between the frequencies of thickened skin
and candidiasis and the presence of neuropathy (p= 0.048, p= 0.004,
p=0.045 and p= 0.01, respectively).

Conclusion: Varying types of skin findings can be noted in patients with
type 1I diabetes mellitus. Elderly patients with long-lasting diabetes
mellitus and patients with peripheral vascular disease should be
evaluated for dermatophytic infections. Moreover, patients with
xerosis and papilloma, as well as those with thickened skin and
candidiasis should be followed up for the presence of neuropathy.

Key Words: Diabetes mellitus, type II, skin, complications,
infection
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iabetes mellitus (DM), en sik goriilen
endokrinolojik hastaliktir ve pek ¢ok deri
bulgusu hastaliga eslik edebilir. Bu has-
talarda deri lezyonlarmin goriilme sikligi farkli
kaynaklarda %30-70 olarak bildirilmektedir."*
Deri lezyonlar1 genellikle DM ortaya ¢iktiktan
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sonra gelisir, ancak bazen hastaligin ilk bulgusu
olabilir veya hastaligin ortaya c¢ikmasindan Once
saptanabilir. Siklikla DM ile birlikte goriilen deri
bulgulart (diyabetik dermopati, nekrobiyozis li-
poidika, diyabetik kalin deri, sar1 deri, diyabetik
biil, akantozis nigrikans, akkiz perforan dermatoz,
rubeozis diyabetikorum, liken planus, vitiligo,
graniiloma annulare, eriiptif ksantoma), enfeksi-
yonlar (bakteriyel, fungal), diyabetik komplikas-
yonlara bagli olarak ortaya ¢ikan deri bulgulan
(diyabetik gangren, diyabetik iilser) ve DM tedavi-
sine bagh olarak ortaya ¢ikan deri bulgulan
(sulfaniliire ile iliskili deri lezyonlari, insiiline bag-
11 lipohipertrofi, lipoatrofi ve allerjik reaksiyonlar)
olmak {izere 4 gruba ayrilir. Bu lezyonlarin bazilar
diyabete 0zgii olmakla birlikte, bir¢ogu diyabeti
olmayan kisilerde de goriiliir."”

Literatiirde, DM’li hastalarda goriilen deri lez-
yonlar ile ilgili az sayida ¢aligma vardir. Bu calig-
malarda bildirilen deri lezyonlarinin klinik spektru-
mu ve insidans1 degiskenlik gdstermektedir.'* Ayri-
ca, deri lezyonlarinin patogenezinde; karbohidrat,
lipid veya protein metabolizmasindaki bozukluklar,
diyabetin vaskiiler komplikasyonlar1 ve kullanilan
ilaglar sorumlu tutulmakla birlikte c¢ogunun
patogenezi tam olarak aydinlatilamanustir.'

Bu ¢alismada; tip II DM’li hastalarda goriilen
deri  bulgularmin  klinik  spektrumunun  ve
insidanslarimin belirlenmesi, ayrica bu bulgular ile
hastanin yas1, cinsiyeti, diyabet siiresi, vaskiiler
komplikasyonlar, HbAlc diizeyi ve kullanilan teda-
viler arasindaki iligkinin arastirtlmasi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontemler

Etik kurul onay1 ve hastalardan bilgilendirilmis
olur alan bu ¢aligmaya Subat 2004 ile May1s 2004
tarihleri arasinda Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi
Endokrinoloji Anabilim Dali’nda tip I DM tanisiyla
izlenen 80 ardisik hasta (32 erkek, 48 kadin) katildu.
Hastalarm, sag ve sacli deri, oral ve genital mukoza-
lar, tirnaklar da dahil olmak {izere ayrintili dermato-
lojik muayeneleri yapildi. Siipheli lezyonlardan
ornek (kazinti, siiriintii ve biyopsi) alinarak direkt
mikroskopik inceleme ve/veya kiiltiir ve/veya pato-

378

lojik inceleme yapildi. DM nin siiresi, vaskiilopati
(retinopati, nefropati, néropati ve periferik vaskiiler
hastalik) varligi ve kullandiklar1 tedaviler (oral
hipoglisemik ve insiilin) kaydedildi. Retinada ka-
nama, neovaskiilarizasyon ve eksuda varlig1 sapta-
nan hastalar retinopati, idrarda mikroalbumin diizeyi
3 ay ara ile iki defa 300 mg/24 saat’in {izerinde
saptanan hastalar nef-ropati, elektromiyografi
incelemesinde sensorimotor ndropati izlenenler
ndropati, arteriyal Dopp-ler ultrasonografi incele-
mesinde aterosklerotik degisiklikler ve okliizyon
gozlenen hastalar ise periferal vaskiiler hastalik
tanist almigti. Ayrica hastalarda HbAlc diizeyi be-
lirlendi.

Istatistiksel degerlendirme, SPSS (Windows
10.0) istatistiksel degerlendirme programm kullanila-
rak yapildi. Deri lezyonlar ile yas, DM siire ve
HbAlc diizeyi arasindaki iligkinin degerlendirilme-
sinde, Student’s #-test veya Mann-Whitney U test,
deri lezyonlari ile cinsiyet, vaskiilopati ve kullanilan
tedavi arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde ise
¥* veya Fisher’in kesin y” testleri kullanildi. Elde
edilen tiim veriler i¢in p< 0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarmm demografik 6zellikleri, DM’nin sii-
resi, vaskiiler komplikasyonlar, kullandiklar1 tedavi-
ler ve HbAlc diizeyleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalari %76.3’linde deri lezyonu saptandi ve
%65’inde deri bulgusu birden fazla sayida idi. Has-
talarda saptanan deri bulgular1 ve bunlarmn goriilme
sikliklar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Dermatofit enfeksiyonu goriilme siklig1 ile yas,
DM siiresi ve periferik vaskiiler hastalik varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski sap-
tand1 (sirastyla, p= 0.04, p= 0.014 ve p= 0.006).
Kserozis ve papillom siklig1 ile nefropati varligi,
diyabetik kalin deri ve kandida enfeksiyonu ile
noropati varligi arasinda da istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulundu (sirasiyla, p= 0.048, p=
0.004, p=0.045 ve p=0.01).
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Tablo 1. Hastalarin demografik o6zellikleri,
DM’nin siiresi, vaskiiler komplikasyonlar, HbAlc
diizeyleri ve kullandiklar1 tedaviler.

Tip II DM’li hastalar
Hastalarin ézellikleri (n=80)
Cinsiyet: K/E 48/32
Yas, y1l (ort. + SS) 58.7+10.9
DM siire, ay (ort. + SS) 1243 + 95

Vaskiilopati 31 (%38.8)
Retinopati 17 (%21.3)
Nefropati 8 (%10)
Noropati 14 (%17.5)

Periferik vaskiiler hastalik 13 (%16.3)

HbAlc, % (ort. + SS) 62+1.9
Tedavi
Oral hipoglisemik 53 (%66.25)
Insiilin 27 (%33.75)

K: Kadin; E: Erkek; SS: Standart sapma;
DM: Diabetes mellitus.

Tartisma

Literatiirde, tip Il DM’de goriilen deri bulgula-
rinin prevelansi degisik calismalarda %30-75 ola-
rak bildirilmistir.'" DM’li hastalarda en sik gorii-
len deri bulgular diyabetik dermopati (%12.5-70)
ve kutandz enfeksiyonlardir (fungal ve bakteriyel)
(%20-50)."*%" Bizim ¢alismamizda, literatiirle
uyumlu olarak tip II DM’li hastalarin %76.3’tinde
bir ya da birden fazla deri lezyonu saptandi. An-

cak, hastalarimizda en sik izlenen deri bulgulari;
kserozis (%42.5), kutandz enfeksiyonlar (%40)
[fungal enfeksiyonlar (%36.3), bakteriyel enfeksi-
yonlar (%6.3)] ve plantar hiperkeratoz (%36.3) idi.
Ancak, ¢alismamiz kontrol gruplu bir ¢alisma ol-
madigindan bu bulgularin normal popiilasyona
gore siklik farki bilinememektedir.

Caligmamizda en sik saptanan deri bulgusu o-
lan kserozis, DM’de sik goriilen deri bulgularinin
arasinda sayillmamaktadir (Resim 1). Ancak, tip I
DM’li hastalarda yapilan bir ¢alismada kserozis en
sik bulgu olarak saptanmis ve bu bulgunun diyabe-
tik hastalarda sik goriilen hipohidrozis ya da oto-
nom noropatiyle ilgili olabilecegi ileri siiriilmiis-
tiir.* Bizim ¢alismamizda ise noropati varligimn
kserozis goriilme sikligimi etkilemedigi saptandi.
Ote yandan, nefropatisi olan hastalarda kserozisin
daha sik oldugu goriildii. Literatiirde de kronik
bobrek yetmezliginde kserozisin sik goriildiigii
bildirilmektedir.*

Hasta grubumuzda 2. siklikta kutan6z enfeksi-
yonlar (%40) saptand1 ve en sik goriilen kutandz
enfeksiyon yiizeysel dermatofit enfeksiyonlar: idi
(Resim 2). Diyabetik hastalarda kutan6éz enfeksi-
yonlarm insidansinin artmis oldugu bilinmektedir.
Ancak, literatiirde dermatofit enfeksiyonlariin
diyabetik hastalarda goriilme sikligr ile ilgili

Tablo 2. Tip Il DM’li 80 hastada saptanan deri bulgulari.

Hasta sayisi

Hasta sayisi

n (%) Deri bulgusu n (%)

Kserozis 34 (42.5) Rubeozis diyabetikorum 4(5)
Kutandz enfeksiyonlar 32 (40) Diyabetik dermopati 4(5)
Fungal enfeksiyonlar 29 (36.3) Psoriazis 4(5)
Dermatofit enfeksiyonu 22 (27.5) Diyabetik iilser 3(3.8)
Kandida enfeksiyonu 5(6.3) Diyabetik biil 3(3.8)
P. versikolor 2(2.5) Kil dokiilmesi 3(3.8)
Bakteriyel enfeksiyonlar 5(6.3) Sar1 deri 3(3.8)
Follikiilit 4(5) Akkiz perforan dermatoz 2(2.5)
Eritrazma 1(1.3) Guttat hipomelanozis 2 (2.5)
Plantar hiperkeratoz 29 (36.3) Prurigo nodiilaris 2(2.5)
Papillom 20 (25) Akantozis nigrikans 2(2.5)
Pruritus 13 (16.3) Periungual eritem 1(1.3)
Kalin deri 10 (12.5) Vitiligo 1(1.3)
Diyabetik el 9 (11.3) Porokeratoz 1(1.3)
Skler6dem 1(1.3) Dupuytren kontraktiirii 1(1.3)
Senil anjiyom 8 (10) Lipohipertrofi 1(1.3)
Distrofik tirnak 5(6.3) Lipoatrofi 1(1.3)
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Resim 1. Bilateral alt bacaklarda kserozis.

celiskili bilgiler mevcuttur."*”'° Bazi kaynaklarda,
bu enfeksiyonlarin diyabetik hastalarda goriilme
sikligimin normal saglikli popiilasyondan farkli
olmadig1 belirtilmektedir."” Ote yandan, dermatofit
enfeksiyonlarinin insidansimin bu hasta grubunda
artrms oldugunun gosterildigi caligmalar da
meveuttur.>**"" Onceki calismalarda, dermatofit
enfeksiyonu goriilme sikhigmin ileri yas, koti
glisemik kontrol ve vaskiiler komplikasyonlarin
varligi ile artis gosterdigi saptanmustir.”* Bizim
calismamizda da dermatofit enfeksiyonlar yast
ileri ve periferik vaskiiler hastaligi olan DM’li
hastalarda daha sik goriildii. Ayrica, daha uzun
stireli DM’si olan hastalarda da bu enfeksiyon daha
sik saptandi. Ote yandan, glisemik kontroliin bu
enfeksiyonun ortaya cikisina herhangi bir etkisi
bulunmadi. DM’li hastalarda sik goriilen kandida
enfeksiyonlari ise bizim hasta grubumuzun yalniz-
ca %6.3’linde saptandi. Bu enfeksiyonun glisemik
kontroliin kotii oldugu diyabetik hastalarda daha
sik oldugu bildirilmektedir.” Bizim ¢alismamizda
bdyle bir iligki saptanmadi. Ancak, néropatisi olan
diyabetik hastalarda kandida enfeksiyonunun daha
stk oldugu izlendi. Bakteriyel enfeksiyonlar ise
hastalarimizin yalnizca %6.3’tinde mevcuttu. On-
ceki yillarda yapilan ¢alismalarda, bakteriyel en-
feksiyonlarin, ozellikle stafilokokkal piyodermi-
lerin DM’de en sik izlenen kutandz enfeksiyon
oldugu bulunmustur. Ancak, son yillarda daha iyi
diyabetik kontrol ve etkin antibiyotik kullanimi ile
diyabetik hastalarda bakteriyel enfeksiyonlar ¢ok
daha az goriilmektedir.'
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Resim 2. Ayak tirnaklarinda onikomikozis.

Resim 3. Bilateral plantar hiperkeratoz.

Bizim calismamizda yiiksek siklikta saptanan
bir diger deri bulgusu plantar hiperkeratozdu (Re-
sim 3). Literatiirde, DM ile iliskisi hakkinda her-
hangi bir bilgi mevcut olmayan bu lezyonun hasta
grubumuzun ileri yas1 ve/veya kserozis ile de ilgili
olabilecegi diisiiniildi.

Hastalarimizin %25’inde izlenen papillom ise
normal saglikli popiilasyonda da %50 siklikta go-
riiliir. ilerleyen yasla birlikte bu lezyonlarin gériil-
me siklig1 daha da artar. Ayrica, onceki yillarda bu
lezyonun DM ile birliktelik gosterdigi diisiiniil-
mekle birlikte, daha sonra yapilan ¢aligmalar bunu
desteklememistir.'> Ote yandan, bizim ¢alisma-
mizda papillom sikliginin nefropatisi olan diyabe-
tik hastalarda anlamli 6lgiide arttig1 saptandi.

Hastalarimizda sik goriilen bir diger bulgu da
pruritustu (%16.3). DM, bazi aragtirmacilar tara-
findan jeneralize pruritusa neden olan hastaliklar-
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dan biri olarak kabul edilmekle birlikte, yapilan
calismalarda bunu destekleyen bir bulgu saptan-
mamistir.”” Ote yandan, Tirkiye’de yapilan bir
calismada pruritus sikligir bu hasta grubunda yiik-
sek (%27) bulunmustur.” Pruritusun, DM’nin yani
sira hasta grubumuzda yaygin olarak gdzlenen
kserozisten ya da ileri yastan da kaynaklanabilece-
gi diistiniilmiistiir.

Diyabetik el ve/veya sklerddem ile karakterize
olan kalin deri, hastalarimizin %12.5’inde saptan-
di. Literatiirde, diyabetik hastalarda bu lezyonun
insidans1 %8-50 arasinda degismektedir.”'* Kalin
derinin patogenezinde mikroanjiyopati ve 6zellikle
néropatinin rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.' Biz
de noropati varligiyla kalin deri goriilme sikliginin
arttigin saptadik.

Hastalarimizin %10’unda izlenen senil anji-
yom, 60 yas iizerindeki normal saglikl1 erigkinlerin
¢ogunda da goriilen bir lezyondur.'* Ayrica, litera-
tirde DM ile senil anjiyom birlikteligi ile ilgili bir
bilgi mevcut degildir.

Distrofik tirnak ve bacak killarinda dokiilme,
sirasiyla hastalarimizin %6.3 ve %3.8’inde saptan-
di. Bu iki bulgunun DM’de makroanjiyopati nede-
niyle gelistigi bilinmektedir." Ancak, ¢alismamizda
vaskiilopatinin bu iki bulgunun goriilme sikligina
bir etkisi bulunamadi.

DM’li hastalarda en sik goriilen deri bulgusu
olarak bilinen diyabetik dermopati (%12.5-70),
bizim hasta grubumuzun sadece %5’inde saptan-
d1.>*'° Diyabetik dermopati DM’nin en sik gériilen
deri bulgusu olmakla birlikte, diyabete 6zgii bir
lezyon degildir."**'" Saglikli popiilasyonda da
%20 oraninda goriiliir."'"" Onceki ¢alismalarda,
diyabetik dermopati insidansi retinopati, nefropati
ve noropati gibi vaskiiler komplikasyonlar1 olan
diyabetik hastalarda daha yiiksek bulunmustur.'>'®
Ayrica, daha uzun siireli diyabeti olan hastalarda
da daha sik goriildiigii bildirilmistir.'” Diyabetik
dermopatinin patogenezi tam olarak aydinlati-
lamamakla birlikte, mikroanjiyopatinin énemli rol
oynadigi diisiiniilmektedir.*'’ Bizim ¢alismamizda
ise boyle bir iligki saptanmadi.
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DM’de daha nadir gorildiigii bilinen
nekrobiyozis lipoidika diyabetikorum, rubeozis
diyabetikorum, sar1 deri, diyabetik biil, akkiz
perforan dermatoz, akantozis nigrikans, dupuytren
kontraktiirii, periungual eritem, diyabetik {ilser,
vitiligo, lipohipertrofi ve lipoatrofi sik olmamakla
birlikte hastalarimizda izlenen diger deri bulgula-
riydi (Resim 4, 5).

Sonug olarak, tip II DM’li hastalarda farkli
tipte deri bulgular1 goriilebilir. Ozellikle uzun siire-
li DM’si olan ileri yastaki hastalar ile periferik
vaskiiler hastalig1 olan olgular, diyabetik ayak gibi

Resim 5. Sag ayak ikinci parmakta diyabetik iilser.
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onemli komplikasyonlara yol acabilen dermatofit
enfeksiyonlar1 yoniinden mutlaka degerlendirilme-
lidir. Ayrica kserozis ve papillomu olan diyabetik
hastalar nefropati, diyabetik kalin derisi ve kandida
enfeksiyonu olanlar ise noropati varligir yoniinden
dikkatle izlenmelidir. Ote yandan, bizim calisma-
miz kontrolli bir ¢alisma olmayip, DM’de deri
bulgularmin  bu  hastalikla  iliskisinin  ve
patogenezinin tam olarak aydinlatilabilmesi igin
cok sayida hasta igeren kontrol gruplu calismalara
ihtiyag vardir.
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