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OZET

Diabetes mellitus, karbonhidrat ve yag metabolizmast bozukluklari ile
karakterize, yiiksek prevalansa sahip kronik metabolik bir hastaliktir.
Diyabetik hastalarin yaklastk % 30’unda hastaliklar: siiresince bir ta-
kim deri bulgularina rastlanir. Deri bulgular: cogunlukla hasta diya-
ber tanist aldiktan sonra ortaya ¢ikabildigi gibi, heniiz diyabet tanist
konulmanus kigilerde hastalifin ilk igareti de olabilir.

Diabetes Mellitusun deri bulgulan: 1)Diyabetin akut metabolik dii-
zensizlikleri ile iligkili deri bulgulari, 2)Diyabetin kronik dejeneratif
komplikasyonlar: ile iliskili deri bulgular, 3)Diyabette sik goriilen fa-
kat akut metabolik bozukluklar veya kronik dejeneratif komplikasyon-
lar ile iliskili olmayan deri bulgulari, 4) Tedavi komplikasyonlarina
bagh deri bulgulari, olarak simflandirilabilir.

Anabhtar kelimeler: Diabetes Mellitus, deri bulgusu, deri hastaliklar:

SUMMARY

Cutaneus Findings of Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus is a highly prevalent, chronic metabolic disorder
charactized by disturbance of the carbonhydrate and lipid metabolism.
At least % 30 of the diabetic patients have any type of cutaneous invol-
vement during the course of disease. Skin manifestations generally ap-
pear during the course of the disease in patients known to have diabe-
tes, but they may also be the first presenting sign of diabetes.
Cutaneous findings of diabetes mellitus can be classified in four
types: 1) Cutaneous manifestations association with acute metabolic
disturbance of diabetes, 2) Cutaneous manifestations association with
chronic degenerative complications, 3) Skin disease have been found
common in diabetes, but associated with neither acute metabolic dis-
turbance nor chronic degenerative complications, 4) The complicati-
ons of therapy.
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GiRiS

Diabetes mellitus kismi veya tam insiilin yoklugunun
yol a¢t1g1 kronik hiperglisemi ve karbonhidrat- yag me-
tabolizmasinin bozuklugu ile seyreden bir hastaliktir. In-
siilin eksikligi ve hiperglisemi metabolik, vaskiiler, ndro-
patik ve immunolojik anomalilere yol agar. Bunun sonu-
cunda kardiyovaskiiler sistem, bobrekler, gozler ve deri
etkilenir(1).

DM iki ana gruba ayrilir: 1) insiiline bagimh diyabet
(IDDM)), 2) insiiline bagimh olmayan diyabet (NIDDM).
Diyabetik hastalarin yaklagik % 30' unda hastalik siire-
since herhangi bir tipte deri tutulumuna rastlanir (2). Tip
I'de otoimmun mekanizmalara bagh deri bulgulari, tip
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II'de ise enfeksiyonlara bagli deri bulgular1 daha sik go-
riiliir (3). Diyabette goriilen deri bulgulan 4 grupta simf-
landinlabilir (Tablo I): 1) Diyabetin akut metabolik dii-
zensizlikleri ile iligkili deri bulgular, 2) Diyabetin kro-
nik dejeneratif komplikasyonlar ile iliskili deri bulgula-
11, 3) Diyabette sik goriilen fakat akut metabolik bozuk-
luklar veya kronik dejeneratif komplikasyonlar ile iligki-
li olmayan deri bulgulari, 4) Tedavi komplikasyonlarina
bagh deri bulgulari, olarak simiflandirilabilir (4).

1) AKUT METABOLIK
DUZENSIZLIKLERI ILE ILiSKiLi
DERI BULGULARI

Bu grupta yer alan hastaliklar arasinda pruritus, en-
feksiyonlar, ksantomlar sayilmaktadir.
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Tablo 1: Diabetes Mellitusta Goriilen Deri Belirtileri

1. Akut metabolik diizensizlikleri yansitanlar
Lokalize veya generalize pruritus
Stafilokok ve kandida infeksiyonlar
Ksantomalar
Karotenozis
. Kronik degeneratif komplikasyoniar: yansitanlar
Diyabetik dermopati
Biilloz lezyonlar
Diabetik kalin deri sendromu
Diyabetik ayak sendromu
o Timak degigiklikleri
1. Metabolik diizensizlik ve degeneratif komplikasyonlarin
bulunmadafft hastalarda sik goriilenler
¢ Nekrobiyozis lipoidika diabetikorum
Graniiloma annulare
Akantozis nigrikans
Perforan hastaliklar
‘Wemer sendromu
Porfirya kutanea tarda
Dermatitis herpetiformis
Alopesi areata
IV. Tedavi komplikasyonlarma bagh goriilenler
+ Lipoatrofi
« Lipohipertrofi
o Urtiker
» Eritema Muitiforme
« Likenoid eriipsiyon
»  Klorpropramid alkol flush'

LR - I A

Enfeksiyonlar:

Cilt enfeksiyonlan diyabetli hastalarin % 20-50' de,
siklikla da tip II DM'lu hastalarda goriiliir. Enfeksiyon-
lara yatkinlig1 arttiran faktorler arasinda kotii glisemik
kontrol, mikrosirkiilasyonun bozulmasi, hipohidrozis ve
hiicresel immiinitenin baskilanmasi yer almaktadir (5).
En sik goriilen enfeksiyoz ajanlar ve yol agtiklan tablo-
lar staphylococcus aureus ve A grubu streptokoklar (fu-
ronkiil, karbonkiil, impetigo, yara enfeksiyonlari, paroni-
si, seliilit, erizipel, nekrotizan fasiit), corynobacterium
minitissimum (eritrazma), candida albicans (intertrigo,
vulvovajinit, moniliasis, balanitis) diger dermatofitozlar
(tinea pedis, onikomikoz), pseudomonas aurigunosa
(malign eksternal otit), ve mukormikoz nedenli nazofa-
rengeal enfeksiyonlardir (5,6).

Eruptif Ksantomatozis

Ksantomlar silomikronemiye bagh olarak ortaya ¢i-
karlar. Lezyonlar eritemli bir halo ile ¢evrili, aniden or-
taya c¢ikan, multiple, kticiik sar1 paptiller ile karakterize-
dir. Siklikla ekstremitelerin ekstansor yiizeylerinde yer-
lesirler (5). Baslangigta kasintili olabilen sert papiiller
diisiik kalorili ve yagdan fakir diyetle hizla gerileme egi-
limindedir (2).
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Karotenozis

Avug i¢i, ayak tabanlan1 ve nazolabial katlantida ka-
roten depolanmasina bagl sarims: renk de§isikligi ile
karakterizedir (5). Diyabetik hastalarin % 50' sinde karo-
tenemi bulunmasina ragmen % 10' unda karotenozis or-
taya cikar (6). Etyolojisi tartigmali olmakla beraber muh-
temel nedeni serum karoten seviyesi ve dermal kollajen
ve diger proteinlerin nonenzimatik glikolizasyonu olarak
diistiniilmektedir (2).

2) KRONiK DEJENERATIF
KOMPLIKASYONLARI iLE ILISKiLi
DERIi BULGULARI

Diyabetin baslica kronik dejeneratif komplikasyonla-
r1 mikroanjiyopati ve noropatidir. Cogu deri belirtisinin
mikroanjiyopati ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Diyabetik Dermopati

Diyabetin en sik goriilen deri bulgularindan birisidir.
Diyabetli hastalarin % 40' inda goriilebildigi gibi nondi-
yabetiklerde de bulunabilir (7). Erkeklerde iki kat daha
fazla goriilen diyabetik dermopati kruris 6n yiizde semp-
tom vermeyen kirmizi kahverengi papiiller halinde bas-
layip daha sonra ortas: atrofik pigmente plaklar haline
gelen lezyonlarla karakterizedir (8). Bu lezyonlar aym
anda ortaya cikip yaklasik 12-18 ayda gerilerler. Bazen
orta kisminda iilserleyme goriilebilir. Diyabetik dermo-
patinin patogenezi tam olarak aciklanamamakla beraber
cogunlukla mikroanjiyopati ile beraberdir (2).

Diyabetik Biil

Genellikle el ve ayak dorsumunda uilateral veya bila-
teral olarak yerlesen, caplar1 0,5-3 cm arasinda degisen
inflamasyonsuz zeminde ortaya ¢ikan gergin biillerle ka-
rakterizedir (9). Etyolojisinde travma yada immunolojik
mekanizmalarin rolii yoktur. Riiptiire olduklarmnda s1zin-
tilt parlak kirmizi erozyonlar olusur. Biiller 2-5 hafta
icinde skar birakmadan iyilesirler (5).

Diyabetik Kalin Deri Sendromu

Diyabetik kalin deri sendromu 3 hastaliktan olusur 1)
Sert papiiller ve eklem yastikgiklann (knuckle pad), 2) Sert
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deri ve eklem hareketlerinde kisitlanma, 3) Skleredema di-
abeticorum. Diyabetik hastalarin en az 1/3’ iiniin el sirti
derisi sert, kalinlagmms ve parlak bir goriiniime sahiptir.
Eslik eden degisiklikler parmak sirt1 ve periungual alanlar-
da multipl, kiigiik, deri renginde, tag sertliginde papiiller
ve eklem yastikgiklaridir, Beraberindeki eklem bulgusu
ozellikle IDDM' 1i hastalarda ortaya ¢ikan PIF eklemlerin-
de hareket kisithligidir (5). Dupuytren kontraktiiriine de
diyabetik hastalarda olduk¢a sik rastlanir. Bu degisiklikler
mikroanjiyopati ile yakindan iligkilidir (2).

Sklerema diabetikorum o&zellikle boyun arkasi,
omuzlar ve sirtta basmakla ¢ukurlagsmayan 6dem ve in-
durasyonla karakterize bir bag dokusu bozuklugudur.
Baglangici DM' un siiresi ve mikroanjiyopatinin varlig
ile iligkilidir.

Diyabetik Ayak Sendromu

Makro/mikroanjiyopati ile beraber, otonom, duysal
ve motor sinirlere ait ndropati sonucunda ortaya cikar.
Anjiyopatiye bagh olarak ayakta sogukluk, kil kaybs,
parlak ve atrofik deri, gece agrisi ortaya ¢ikar. Otonom
sinirlere ait noropatide terleme azalir, kserozis ve desku-
amasyon gozlenir (10). Motor sinir tutulumuna bagli ola-
rak ise yeni basing noktalar olusur ve mal perforans de-
nilen agrisiz iilserasyonlar olusur. Bu iilserlere eklenen
infeksiyonlar ile tablo giderek kotiilesir ve ge¢ donemde
ampiitasyon gerekebilir (11).

Tirnak Bulgulan

Mikroanjiopatiyle iligkilidir. Diyabette en sik goriilen
tunak bulgulari: Beau cizgileri, tirnaklarda kalinlagsma,
pyterijiyum, splinter hemorajiler, periungual eritem ve
sar1 tirnak olarak sayilabilir (2).

3) DIYABETTE SIK GORULEN FAKAT
AKUT METABOLIK BOZUKLUKLAR
VEYA KRONIK DEJENERATIF
KOMPLIKASYONLAR iLE iLISKILI
OLMAYAN DERi BULGULARI

Nekrobiyozis Lipoidika Diabeticorum
(NLD)

Diyabetik hastalarin %0,3’iinde ortaya cikmasina
ragmen diyabet icin oldukca spesifik, etyolojisi bilinme-

yen kronik graniilamat6z bir deri hastahigidir (12).
Asemptomatik olan lezyonlann karakteristik yerlesim
yeri bacak 6n ve yan ylizleridir. Yiiz, kollar ve gévdede
de goriilebilir. Lezyonlar keskin kenarli, kirmizi-kahve-
renkli renkte, merkezi ise sarimsi ve atrofik goriintimlii
plaklar seklindedir. Yiizeyi diiz ve parlaktir, telenjiekta-
ziler goriilebilir. % 30 oranda santralinde spontan veya
travmalara bagl iilserasyonlar olusabilir (13,14). NLD
herhangi bir yagta ortaya ¢ikabildigi gibi en sik 3-4.de-
katta goriiliir. Kadinlarda erkeklere gore 3 kat fazladir.
Hastalarin ¢ogu diabetik veya prediabetik olmakla birlik-
te olgularin az bir kisminda diabet ile iliski saptanmaz
(2). NLD’nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Kollejenin nekrobiyoze oldugu alanlardaki arterioler de-
gisikliklere ve graniilomatoz inflamatuvar reaksiyonun
kollejendeki degisikliklerine baghi oldugu diistiniilmekte-
dir. NLD’nin siddeti diyebetin giddetiyle iligkili degildir.
Ayrica diyabetin kontroliiniin hastalik seyri lizerine etki-
si yoktur. Etkin bir tedavisi yoktur ancak lokal ve intra-
lezyoner steroid uygulamalari lezyonun yayilimim dur-
durabilir. Pentoksifilin, aspirin gibi mikrosirkiilasyonu
diizenleyen ilaglar da kullanilabilir (5).

Granuloma Annulare

Ileri yastaki diyabetli hastalarda bildirilen diger bir
nekrobiyotik graniilomat6z hastalik graniiloma annulare-
dir. Fakat bu iligki tam olarak dogrulanmamistir (2). An-
cak bu ilgkiyi destekleyen bir ¢cok veri bulunmaktadir
(14). Lezyonlar anuler bicimde, genellikle el sirt1, el ve
ayak bilegi, dizde, bazen de jeneralize dagilmig bicimde
ortaya ¢ikan asemptomatik papiillerdir. Cogu lezyon
skar birakmadan spontan olarak gerilerken uzun siiren
lezyonlarin tedavisinde topikal ve intralezyoner steroid-
ler, kriyoterapi kullanilabilir (15).

Akantozis Nigrikans

Akantozis nigrikans baglica aksilla ve diger viicut
kivrimlarinda goriilen, etyolojisinde kalitim faktorleri,
endokrin bozukluk, obezite, ila¢ kullanimi ve malignite
ile iligkili olabilen derinin kadifemsi kalinlasmasi ve hi-
perpigmentasyonudur. Akantozis nigrikansin tanimlan-
mus yedi tipi mevcuttur. Cocuklarda, obezlerde ve insii-
lin rezistanst bulunan bireylerde goriilme siklig1 artarken
2000 yilinda Amerikan Diyebet Kurumu akantazis nigri-
kansi ¢ocuklarda DM gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak
kabul etmistir (16).
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Perforan hastaliklar

Bobrek yetmezlikli veya diyabetik hastalarda siklikla
hiperkeratotik papiillerle karakterize edinsel perforan
dermatozlara rastlanir. Genellikle keratotik tikadlar ige-
ren papiillerin boyutlarn 2-10 mm arasinda degigir. Kob-
ner fenomeni goriilebilir ve siddetli kasint1 eslik edebilir.
Papiiller birleserek plaklar meydana getirebilirler. Lez-
yonlar 6ncelikle bacaklarda ortaya ¢ikar. Fakat govde ve
yiiz de tutulabilir (5). Hastalifin dort tipi vardir: 1. Reak-
tif perforan kollajenoz, 2. Elastozis perforans serpigino-
za, 3. Perforan follikiilit, 4. Kyrle hastalif1 (17). Hasta-
ligin tedavisi altta yatan nedenin iyilestirilmesine bagh-
dir. Dar bant UVB tedavisi, bobrek yetmezligi bulunan
hastalarda ise allopiirinol ve hemodiyaliz ile de bagarili
sonuglar bildirilmistir.

Diyabetle birliktelik gosteren diger hastaliklar; vitili-
g0, liken planus, alopesi areata, kserozis, porfiria kutane-
a tarda, werner sendromu, dermatitis herpetiformis (2,5).

4) TEDAVI KOMPLIKASYONLARINA
BAGLI DERI BULGULARI

Lipoatrofi

Insiiline bagli lipoatrofi enjeksiyon alaninda yag do-
kusu kaybiyla karakterize kozmetik sorun olusturan bir
deri bulgusudur. Patogenezinde immiinolojik reaksiyon-
lar sorumlu tutulmaktadir. Erkeklerde lipohipertrofi daha
sik goriiliirken bayanlarda ise lipoatrofi daha siktir (18).

Lipohipertrofi

Klinik olarak lipoma benzeyen yumusak sislikler ile
karakterize subkutan yag dokusunun tekrarlanan insiilin
enjeksiyonlarina bagl hipertrofisidir. Bu alanlardan in-
siilin absorbsiyonu azalir ve kan sekeri kontroliinde so-
runlara yol agar (19).

Insiilin enjeksiyonuna bagl goriilen diger yan etkiler;
enjeksiyon yerinde eritem, kasintii papiiller, iirtikeryal
plaklar seklindedir. Oral antidiyabetik ajanlara bagli g6-
riilen yan etkiler ise pruritus, eritema multiforme, erite-
ma nodosum, iirtiker, morbiliform dokiintii, likenoid
ertipsiyon, klorpropramid alkol flush’1 ve fotosensitivi-
tedir (5).
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