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ÖZET 
Sık görülen endokrinolojik bir hastalık olan diabetes 

mellitusda (DM) nöropati, nefropati, retinopati, vaskülopa-
ti gibi komplikasyonların yanında çeşitli deri bulgularına 
da rastlanmaktadır. Çalışmamızda diabetin süresi 1 ay ile 
360 ay (ortalama diabet süresi 89.05+7.2 ay) arasında 
değişen, yaş sınırı 45-75 yıl (yaş ortalaması 60.79+0.76 
yıl) olan 117 Tip II diabetik hastada ve diabetin süresi 4 
ay ile 140 ay (ortalama diabet süresi 113 4+6.25 ay) ara­
sında değişen, yaş sınırı 17-65 yıl (yaş ortalaması 
39.46+1.86 yıl) olan 39 Tip I diabetik hastada diabetin tipi 
ile dermatolo/ik bulgular arasında ilişki olup olmadığı 
araştırıldı. Tip I diabetes mellituslu hastalarda Tip II dia­
betes mellituslu hastalara oranla anlamlı derecede 
fazla mantar enfeksiyonuna rastlanmıştır. Diğar derma-
tolojik bulgular yönünden İse grublar arası fark anlamlı 
değildi. 
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SUMMARY 
In diabetes mellitus (DM) which is a frequently seen 

endocrinological disease many types of skin disorders 
are observed besides complications like neuropathy, ne­
phropathy, retinopathy and vasculopathy. In our study 
the possibility of a connection between diabetics of type 
II which was carried by 117 patients with age distribution 
between 45-75 years and type I diabetics which was car­
ried by 39 patients with age distribution between 17-65 
years was investigated. More fungal infections were 
found in type I diabetic patients when compared with 
what was found in type II diabetic patients, and this diffe­
rence was statistically significant (p 0.05). From the point 
of view of other dermatological symptoms, no other signi­
ficant difference was found. 
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DM insülin hormonu yokluğu, yetersizliği veya etki­
sizliği nedeniyle oluşan sık görülen endokrinolojik bir 
hastalıktır (1,2). Başlıca iki majör tipi vardır: Juvenil tip 
de denen Tip I DM genellikle 40 y a ş öncesi başlar ve 
hastalar insüline bağımlıdır, erişkin tip de denen Tip II 
DM ise genellikle 40 yaşından sonra başlayıp oral hi-
poglisemik ajanlarla veya insülinle tedavi edilir (2-4). 

DM'da nöropati, nefropati, retinopati, vaskülopati 
gibi komplikasyonların yanında çeşitli deri bulgularına 
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da rastlanmaktadır (3). DM'un seyri esnasında ortaya 
çıkan deri belirtileri hastalarda %30 oranında görül­
mektedir (1,5). 

DM'da görülen deri bulguları diabete özgü olmayıp 
diabetik olmayanlarda da ortaya çıkabilmektedir (3). 
DM'la görülen deri bulguları literatürde; hemen her za­
man ilgili olanlar, sıklıkla tesbit edilenler ve nadir görü­
lenler şeklinde gruplandırılmıştır (1). Hemen her zaman 
ilgili olanlar nekrobiyozis lipoidika diabetikorum 
(1,2,4,6,7), diabetik dermopati (1,4,7,8), rubeozis fasiel 
(1,8), lipodistrofi (1,2,4), büllöz lezyonlardır (1,3,4,9-11). 
Sıklıkla tesbit edilen dermatozlar deri enfeksiyonları 
(1,4), ksantomlar (1,3,4), granüloma annülare (1,4,6), 
pruritus (1,3,4) ve mikrobiyen ekzemalardır (1). Nadir 
görülen deri hastalıkları ise psoriasis (1,12), vitiligo 
(1,4,12), akantozis nigrikans (4), porfiria kutanea tarda 
(1,3), lipoid proteinoz (1,11), vverner sendromudur 
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(1,3,11). Bunlara ilaveten sarı deri ve sarı tırnak (8), 
skleredema (3,8,13,14), sklerodaktlli (4,15), kyrle hasta­
lığı (4,8), karotenemi (16), ülserasyonlar veya gangren 
(8) görülebilir. 

Bu çalışmada, Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakül­
tesi Dermatoloji ve İç Hastalıkları Anabilim dallarında 
takip ve tedavi edilen Tip II ve Tip I diabetik hastalar­
da diabetin tipi ile dermatolojik bulgular arasındaki ilişki 
araştırılmıştır. 

M A T E R Y E L V E M E T O D 
Mart 1991 ile Mart 1992 tarihleri arasında Cumhu­

riyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji ve İç Has­
talıkları Anabilim dallarında takip ve tedavi edilmekte 
olan DM'lu 156 hasta araştırma kapsamına alınmıştır. 
Hastaların dermatolojik muayeneleri gün ışığında yapıl­
mış ve mantar enfeksiyonları yönünden klinik olarak 
şüphelenilen vakalardan mikolojik incelemeler yapıl­
mıştır. Deri bulguları oral kandidiyazis, sarı deri, sklero-
daktili, skleredema, diabetik dermopati, rubeozis fasiei, 
ülserasyon, gangren, diabetik bül, ksantoma, ksante-
lasma, pruritus, bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, jinjival 
inflamasyon, kserozis, onikomikozls, tinea pedis, vitlll-
go, psoriasis şeklinde gruplandırılmıştır. İstatistiksel de­
ğerlendirmede Student-t testi kullanılmıştır. 

B U L G U L A R 
Hastaların 117si Tip II DM, 39'u ise Tip I DM idi. 

117 Tip II diabetli hastanın 54'ü erkek 63'ü kadın olup, 
diabetin süresi 1 Ne 360 ay (ortalama diabet süresi 
89.05+7.2 ay), yaşları ise 45 ile 75 yıl (yaş ortalaması 
60.79+0.76 yıl) arasında değişmekte idi. 39 Tip I diabe­
tik hastanın 17'si erkek, 22'si kadın olup, diabetin süre­

si 4 ile 140 ay (ortalama diabet süresi 113.4+6.25 ay), 
yaşları ise 17 ile 65 yıl (yaş ortalaması 39.46+1.86 yıl) 
arasında değişmekte idi. Tablo 1'de Tip II ve Tip I dia­
betik hastalarda dermatolojik bulguların sıklığı gösteril­
miştir. 

Tabloda da görüldüğü gibi oral kandidiyazis ve ti­
nea pedis Tip I DM'lu hastalarda Tip II DM'lu hastalara 
göre anlamlı bulunurken (p<0.05), diğer dermatolojik 
bulgular yönünden İse gruplar arası fark anlamlı değildir 
(p>0.05). 

TARTIŞMA 
DM'la birlikte olarak çok,sayıda dermatoz bildiril­

miş ise de, bu hastalık İçin patognomonik olan herhan­
gi bir deri bulgusu bulunmamakta ve diabetiklerde bil­
dirilen deri belirtilerinin hepsi diabetik olmayanlarda da 
ortaya çıkabilmektedir (3,8). Hemen hemen tüm diabe­
tik hastalarda birden fazla deri belirtisi bulunmaktadır 
(8). 

DM'la sık görüldüğü bildirilen bulgulardan birisi oral 
kandidiyazistir. Çeşitli serilerde DM'lu hastalarda %41.4 
ile %60 arasında (17-21) oral kandidiyazis bildirilmiştir. 
Diabetik hastalarda tükrük glikoz seviyesinin yüksek ol­
ması (22), ketoasidozis durumunda polimorfonükleer lö-
kositlerin fagositoz yeteneklerinin bozulması (23) kandl-
daların hızlı çoğalmasına neden olabilir. Bununla birlikte 
diabetik olmayan sağlıklı kişilerde de %3-47 oranında 
oral kandidiyazis görüldüğü bildirilmektedir (24). Seri­
mizde Tip II ve Tip I DM'lu hastalarımızda sırasıyla 
%46.15 ve %61.53 oranılarında oral kandidiyazis bulu­
nuyordu. 

Karoteneminin DM'da %10-50 oranında görüldüğü 
bildirilmekte ve renk değişikliğinin deride karaten biriki-

Tablo 1. Tip II ve Tip I dlabetes mellituslu hastalarda dermatolojik bulguların dağılımı 

Bulgular Tipli % Tipi % Değerlendirme 

Oral kandidiyazis 54 46.15 24 61.53 p<0.05 
Sarı deri 21 17.94 12 30.76 p>0.05 
Sklerodaktili 30 25.64 6 15.38 p>0.05 
Skleredema 3 2.56 — — 

Diabetik dermopati 21 17.94 12 30.76 " p>0.05 
Rubeosis fasiei 48 41.02 18 46.15 p>0.05 
Ülserasyon 18 15.38 6 15.38 p>0.05 
Gangren 3 2.56 — — 

Diabetik bül 6 5.12 3 7.69 p>0.05 
Ksantoma 9 7.69 3 7.69 p>0.05 
Ksantelasma 6 5.12 3 7.69 p>0.05 
Pruritus 15 12.82 6 15.38 p>0.05 
Bakteriyel enfeksiyon 3 2.56 3 7.69 p>0.05 
Viral enfeksiyon 6 5.12 3 7.69 p>0.05 
Jinjival inflamasyon 6 5.12 3 7.69 p>0.05 
K&erozis 15 12.82 9 23.07 p>0.05 
Onikesnikozis 21 17.94 6 15.38 p>0.05 
Tinea pedis 24 20.51 15 38.46 p<0.05 
Vitiligo 3 2.56 — — 

Psoriasis 1 0.85 — — 
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mine bağlı olup olmadığı kesin bilinmemektedir (8). Tip 
II DM'lu hastalarda %17.94, Tip I DM'lu hastalarda İse 
%30.76 oranında bu bulguya rastladık. 

Sklerodaktili oranı tüm diabetiklerde %10 (3), yal­
nızca Tıp I diabetiklerde ise %34 (15) olarak bildiril­
miştir. Hipergl'ıseml muhtemelen kollajen oluşumu ve 
yıkımını yavaşlatmakta, bu da dermal kalınlaşmaya ne­
den olmaktadır (8). Tıp II diabetiklerln %25.64'ünde, 
Tip I diabetiklerin ise %15.38'inde bu bulguya rastladık. 

Skleredemaya Tip II DM'ta %2.5 (8) oranında ras­
tlandığı ve temel anomalinin kollajende belirgin hiper-
plazl olduğu bildirilmektedir (14). Hastalarımız arasında 
sadece Tip II diabetiklerde %2.56 oranında bu bulguya 
rastladık. 

Diabetik dermopatiye diabetli hastalarda % 14-46 
oranında rastlandığı ve mikroanjiopatl, nöropati ve trav­
mayla ilişkisi olduğu bildirilmektedir (8). Hastalarımız 
arasında Tip II diabetiklerde % 17.94, Tip I diabetiklerde 
%30.76 oranında da bulguya rastladık. 

Rubeosis faslei'ye diabetli hastalarda %11 oranın­
da rastlandığı (1), vasküler tonus azalması veya diabe­
tik mikroanjiopati nedeniyle oluştuğu bildirilmektedir 
(25). Tip II diabetik hastalarımızda %41.02, Tip I diabe­
tik hastalarımızda ise %46.15 oranında bu bulguya ras­
tladık. 

Ayak ülserlerinin diabetik hastalarda %15 oranın­
da gözlendiği (26), nöropati ve vaskülopati nedeniyle 
olduğu bildirilmektedir (8). Bizim serimizde her iki tipteki 
diabetik hastalarda bu bulgu % 15.38 oranında idi. 

Gangrenin DM'lu hastalarda %6 oranında görül­
düğünden söz edilmektedir (27). Bu bulguya sadece 
Tip II diabetik hastalarda %2.56 oranında rastlanmıştır. 

Diabetik bül diabetik hastaların %1'inden daha 
azında görülmekte ve nedeni bilinmemektedir (8,9). Tip 
II diabetiklerde %5.12, Tip I diabetiklerde İse %7.69 
oranında bu bulguya rastladık. 

DM'da hiperlipidemiye bağlı ksantoma eruptlvum 
görülebilir (25). Serimizde Tip I ve Tip II diabetik has­
talarda %7.69 oranında ksantomaya rastlarken Tip II 
diabetiklerde %5.12, Tip I diabetiklerde %7.69 oranında 
ksantelasma tesblt ettik. 

Prurltusun DM'lu hastalarda %3(28) ile %13(27) 
oranında görüldüğü ve hastalığın şiddeti ile pruritus ara­
sında ilişki bulunmadığı bildirilmektedir (28). Tip II dia­
betiklerde %12.82, Tip I diabetiklerde %15.38 oranında 
bu bulguya rastladık. 

Bakteriyel enfeksiyonlar çeşitli serilerde %3.8 ile 
%28 (1,3,27) arasında bildirilmektedir. Diabetiklerde hl-
perglisemi derecesi ile ilişkili görünen kemotaksiste, fa­
gositozda ve organizmaların öldürülmesinde azalma gi­
bi lökosit fonksiyonlarında bozuklukların yanısıra (29), 
lenfosit fonksiyonlarında da çeşitli bozukluklar bildiril­
miştir (30,31). Tip II diabetiklerde %2.56, Tip I diabe­
tiklerde %7.69 oranında bu bulguya rastladık. 
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Viral enfeksiyonların Tip II diabetiklerde %1.5, Tip 
I diabetiklerde %6.1 oranında görüldüğü bildirilmektedir 
(3). Tip II diabetiklerde %5.12, Tip I diabetiklerde 
%7.69 oranında bu bulguya rastladık. 

Diabetik hastalarda jinjival Inflamasyon görül­
düğüne dair yayınlar (32,33) olmakla birlikte kaynak­
larda görülme sıklığının rakamla İfadesine rastlanamadı. 
Kötü kontrollü dlabet, anormal nötrofil fonksiyonu, vas­
küler değişiklikler, kollajen aktivitesinde artma ve oral 
flora değişikliklerinin bu anormal doku gelişiminden so­
rumlu olabileceği İleri sürülmektedir (32). Tip II diabe­
tiklerde %5.12, Tip I diabetiklerde %7.69 oranında jinji­
val infllamasyona rastladık. 

Kserozlsin Tip II diabetik hastalarda %12.2 ve Tip 
I diabetik hastalarda %14.3 oranında görüldğü bildiril­
mektedir (3). Tip II diabetik hastalarda %12.82, Tip I 
diabetik hastalarda %23.07 oranında bu bulguya rastla­
dık. 

Diabetik hastalarda %23 oranında el ve ayakta 
mantar enfeksiyonlarına rastlandığı bildirilmektedir (34). 
Ayrıca diabetiklerde %20 oranında tinea pedis görül­
düğü bildirilmiştir (27). Diabetiklerde "ımmün yanıttaki 
bozukluklar mantar enfeksiyonlarının insidansında art­
maya neden olmaktadır (12). Tip II diabetik hastaları­
mızda %17.94 oranında onikomikoz, %20.51 oranında 
tinea pedis gözlerken Tip I diabetiklerde onikomikoz 
%15.38, tinea pedis ise %38.46 oranlarında idi. 

Vitiligo Tip II diabetiklerde %4.8, Tip I diabe­
tiklerde %1.6 oranında bildirilmekte ve altta yatan ne­
den bilinmemektedir (12). Bu bulguya sadece Tip II 
diabetik hastalarımızda %2.56 oranında rastladık. 

Psoriasis ve DM %2.4 ile %25 arasında değişen 
oranlarda birlikte görülmektedir (12). Serimizde sadece 
Tip II diabetiklerde %0.85 oranında Psoriasls'e rastla­
dık. 
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