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ÖZ

Diabetes mellitus görülme sıklığı giderek artan, glukoz 
yüksekliği ile karakterize en sık görülen endokrin hastalı-
ğıdır. Kan damarları, gözler, böbrekler ve deri diyabetten 
etkilenebilen organlardan bazılarıdır ve hastalarda yaşam 
kalitesini düşürürken yüksek bir mali yük de oluşturur. 
Diyabetik hastaların %30’undan fazlasında hastalıkları 
süresince herhangi bir deri belirtisi görülebilir. Diyabette 
görülen biyokimyasal, vasküler, immün ve metabolik deği-
şiklikler kutanöz bulguların patogenezinden multifaktöryel 
olarak sorumludur. Deri tutulumu diyabetin ilk belirtisi de 
olabilir bu nedenle deri belirtilerinin dikkatlice incelenme-
si diyabet tanısı için bir ipucu olabilir. Bununla birlikte, bu 
deri bulguları hastalığın seyri ya da tedavilerin başarısı ile 
ilgili de bilgi verebilir.  

Anahtar kelimeler: dermatolojide diabetes mellitus, 
diabetes mellitus, deri bulguları

ABSTRACT

When Does the Dermatologists Suspect Diabetes Mellitus?

Diabetes mellitus is the most common endocrine disorder 
with continuously increasing prevalence characterized by 
high glucose levels. Blood vessels, nerves, eyes, kidneys 
and skin are affected. It also causes both an enormous fi-
nancial burden and a reduced quality of life for the affected 
patients. A thirty percent of patients experience any kind of 
skin disturbance associated with the disease. Biochemical, 
vascular, immune and metabolic changes are responsible 
for the pathogenesis of diabetic cutaneous signs. Skin in-
volvement may be the first sign of diabetes and carefully 
examining the symptoms of the skin may give a clue for the 
diagnosis of diabetes. However, these skin symptoms also 
can provide information about the course or successful tre-
atment of the disease.

Keywords: diabetes mellitus in dermatology, diabetes mel-
litus, skin lesions
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Deri infeksiyonları 

Deri infeksiyonları diyabetli hastaların % 20-50’de 
ve sıklıkla da tip II, DM’lu hastalarda sıklıkla da tip 
görülür. Infeksiyonlara yatkınlığı arttıran faktörler 
arasında zayıf glisemik kontrol, mikrosirkülasyo-
nun bozulması, hipohidrozis ve hücresel immünite-
nin baskılanması yer almaktadır. En sık görülen en-
feksiyöz ajanlar Staphylococcus aureus ve A grubu 
streptokoklardır. Sık yineleyen impetigo kontagioza, 
abseler, eritrazma, folikülit, erizipel gibi bakteriyel 
infeksiyonlar ve şiddetli fungal infeksiyonlar hastada 
diyabet taraması yapmak için hekimi uyarmalıdır (1). 

Şiddetli ve ender görülen bir Pseudomonas aeroginosa in-
feksiyonu olan malign otitis eksterna diyabetle sıklık-
la ilişkilidir ve yüksek mortaliteye sahiptir (2). Pürülan 
akıntı, tek taraflı fasyal ödem, işitme kaybı ve kulak 
kanalında granülasyon dokusu oluşumu ile şiddetli 
ağrı önemli klinik bulgularıdır (3).

Eritrazma gram pozitif Corynebacterium minutissi-
mum’un neden olduğu; aksilla, kasık, submamaryan 
alan gibi fleksural alanları tutan ve diyabette görülme 
sıklığı artan bir enfeksiondur (4). 

Diyabetiklerde epidermisdeki artmış glukoz konsant-
rasyonu candida gibi saprofit organizmalar için ideal 
bir çevre oluşturur. Literatürdeki artmış dermatofitoz 
sıklığı ve diyabet hâlen tartışılmaktadır. Fakat diya-
bet vulvovajinal candida riskini arttırabilir. Bu neden-
le kronik rekürren vulvovajinal kandidiasis diabetes 
mellitus için bir ipucu olabilir (5). Erkeklerde balanitis 
vekronik kandidal infeksiyonlara bağlı gelişen fimo-
zis diyabetin erken bulguları olabilir (6).

Diyabetik ülserler ve diyabetik ayak sendromu 

Diyabetli hastaların %15-25’inde ortaya çıkan diya-
betik ayak sendromu önemli bir deri belirtisidir. Duyu 
kaybının azalması ile birlikte, vaskülopati bu sendro-
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mun en sık nedeni olarak görülmektedir. Anjiyopati-
ye bağlı olarak ayakta soğukluk, kıl kaybı, parlak ve 
atrofik deri, gece ağrısı ortaya çıkar. Otonom sinirlere 
ait nöropatiye bağlı olarak terleme azalır, kserozis 
ve deskuamasyon gözlenir. Motor sinir tutulumu ise 
yeni basınç noktaları oluşturur ve mal perforan deni-
len ağrısız ülserasyonlara neden olur. Ülserler, meta-
tarslar ve nasırlar gibi plantar basıncın fazla olduğu 
alanlarda daha sıklıkla izlenir. Bu ülserlere eklenen 
infeksiyonlar ile tablo giderek kötüleşir ve hastaların 
¼’inde hastalığın ilerleyişi ile birlikte amputasyon 
gerekebilmektedir (7).

Azalmış ayak bakımı, ayak yapısındaki bozukluk ve 
uygun olmayan ayakkabı seçimi de diyabetik ülserler-
le sonuçlanabilir. Hipergliseminin neden olduğu yara 
iyileşmesindeki bozulma ve gecikme bu hastalardaki 
ülserlerin kronikleşmesine neden olur (8,9).

Diyabetik gangren 

Gangren ve amputasyon diyabetik hastalarda daha 
fazla görülmektedir. Alt extremite amputasyonu %70 
oranında diyabet ile ilişkili bulunmuştur. Kuru gang-
ren genellikle zayıf doku perfuzyonuna bağlı görülür-
ken yaş gangren ülserlerin infeksiyonu sonucu oluş-
maktadır ve acil cerrahi müdahale gerektirirler (10). 

Diyabetik dermopati 

Pretiabial noktalanma (shin spots) diye de bilinen di-
yabetik dermopati, mikroanjiyopatinin bir diğer ku-
tanöz belirtisidir. Diabetes mellitusun en sık görülen 
deri bulgusu olmakla birlikte, spesifik değildir. Diya-
betik hastaların %10’unda görülür ve periferal nöro-
pati ile ilişkilidir. Özellikle 50 yaşın üstünde ve uzun 
süredir diyabeti bulunan erkek hastalarda daha fazla 
görülmektedir ve kötü diyabet kontrolünü gösterir (11). 
Tibia ön yüzde hiperpigmente, atrofik, iyi sınırlı deri 
lezyonları ile karakterizedir. Dört ya da daha fazla ti-
pik lezyonun varlığı diyabet için karakteristik kabul 
edilmektedir. Bu lezyonlar aynı anda ortaya çıkıp 
yaklaşık 12-18 ayda gerilerler. Bazen orta kısmında 
ülserleşme görülebilir (12).

Diyabetik dermopati ile büyük damar hastalığı (öz ko-
roner arter hastalığı), nöropati, nefropati ve retinopati 
arasında bağlantı bulunmuştur. Bu nedenle diyabetik 
dermopati sistemik diyabetin komplikasyonları açı-

sından bir belirteç olarak değerlendirilebilir (13). Di-
yabetik dermopati bulgularına sahip hastaların diğer 
mikroanjipatik komplikasyonlar açısından taranması 
hastalığın yüksek morbidite ve mortalitesinin önüne 
geçebilir (14,15). 

Diyabetik kalın deri ve kerioartropati

Diyabetik kalın deri üç kategoride incelenir; benign 
kalınlaşmış deri, skleroderma benzeri sendrom, skle-
rodema diyabetikorum. Patogenezde proteinlerin 
nonenzimatik glikozilasyonu, konnektif dokuların 
artmış hidrasyonu, kollagenin artmış çapraz bağlan-
tılarının rol oynadığı düşünülmektedir (16).

Skleroderma benzeri sendrom diyabetik hastaların 
%8-50’sinde görülmektedir. El sırtı derisi sert, ka-
lınlaşmış ve parlak bir görünüme sahiptir. Eşlik eden 
değişiklikler parmak sırtı ve periungual alanlarda 
multipl, küçük, deri renginde, taş sertliğinde papül-
ler ve eklem yastıkçıklarıdır. Eklem bölgelerinde deri 
kalınlaşmakta ve kaldırım benzeri bir görünüm oluş-
maktadır (17). Eklem hareketlerinin bu nedenle aktif 
ekstansiyonu kısıtlanır. Özellikle PIF eklemleri etki-
lenir. Bu kısıtlılığın ilerlemesi ile hastaların her iki 
elin karşılıklı gelerek boşlukları kapayacak şekilde 
kapayamaması “dua işareti” olarak da bilinir (18). Du-
puytren kontraktürüne de diyabetik hastalarda olduk-
ça sık rastlanır. Bu değişiklikler mikroanjiyopati ile 
yakından ilişkilidir (19). 

Akrokordon (deri eki)

Genellikle boyunda, koltuk altında, kasık ve göz ka-
pağında görülen deri renginde ya da hiperpigmente 
yumuşak, saplı benign tümörlerdir ve akantozis nig-
ricans ile sıklıkla birliktelik gösterebilir. Multipl ak-
rokordonun, insülinin keratinosit proliferasyonunu 
indüklemesi nedeniyle bozulmuş glukoz metaboliz-
ması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Yapılan yeni 
bir çalışmada multipl deri ekinin, bozulmuş glukoz 
toleransını göstermede akantosis nigrikanstan daha 
duyarlı bir belirteç olduğu gösterilmiştir (20). Ayrıca 
plazma açlık glukoz seviyesi ile deri eki sayısı ara-
sında bir korelasyon da saptanmıştır. Bu nedenle çok 
sayıda akrokordonu olan hastalarda diabetes mellitus 
taraması yapılmalıdır (21). 



35

N. Tarıkcı ve ark., Bir Dermatolog Ne Zaman Diyabetten Şüphelenir?

Erüptif ksantom

Ksantomlar genelde gluteal bölge ve ekstremitelerin 
ekstansör yüzeyinde yerleşmeye eğilimli eritemli bir 
halo ile çevrili multipl kırmızı-sarı renkli grube pa-
püllerdir. Erüptif ksantomlar şilomikron ve VLDL 
birikimi ile giden hipertrigliseridemi ile ilişkilidir. 
Kötü kontrollü diyabet ve alkol bağımlılığı da sekon-
der hipertrigliseridemiye yol açarak erüptif ksantoma 
neden olabilir (22). 

Liken planus 

Yeni yapılan bir çalışmada Liken planuslu hastala-
rın yaklaşık yarısında bozulmuş glukoz metaboliz-
ması saptanmıştır. Oral liken planus olguların ise 
%27’sinde diyabetle ilişki bulunmuştur (23). 

Granuloma annulare 

Granuloma annulare, deri ya da kırmızı renkte papül-
lerin anuler düzende yerleştiği genellikle distal eks-
tremitelerde bulunan inflamatuvar lezyonlardır (Re-
sim 1). Lokalize granuloma anulare diyabetler ilişkili 
değildir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, 
generalize granuloma annulare malignensilerle, troid 
hastalıklarıyla, viral infeksiyon ve diyabetle ilişkili 
olabilir (24).

Vitiligo 

Troid hastalıkları ve diyabet gibi otoimmün hastalık-
larla ilişkisi bulunmaktadır. İnsülin bağımlı diyabetle 
ilişkisi vardır. Vitiligo insidansı diyabetik hastalarda 
normal popülasyona göre daha yüksektir. Diyabetik 
hastaların %1-7’sinde vitiligo görülmektedir (25).

Akantozis nigrikans

Boyun, aksilla, kasık gibi genellikle fleksural alan-
ları tutan koyu kahverengi kadifemsi kalınplaklar-
la karakterizedir (Resim 2). Yapılan bir çalışmada 
akantozis nigrikansı olan hastaların açlık plama in-
sülin seviyeleri bu lezyonları olmayan hastalara göre 
oldukça yüksek çıkmıştır. Bu nedenle bu lezyonların 
hiperinsülinemi ve insülin direnciyle bir ilişkisi oldu-
ğu düşünülmektedir. Patogenezi yüksek konstantras-
yondaki insülinin, insülin benzeri büyüme faktörleri-
ni uyarması ve bunun da keratinosit proliferasyonuna 
neden olmasıyla açıklanmaktadır (26). Diyabet için 
önemli bir belirteçtir. Varlığı fizisyeni insülin diren-
cini araştırma yönünde uyarmalıdır (27). 2000 yılında 
Amerikan Diyabet Kurumu akantazis nigrikansı ço-
cuklarda DM gelişimi için bir risk faktörü olarak ka-
bul etmiştir (28).

Nekrobiyozis lipoidika diyabetikorum

Telenjiektazik damarların parladığı atrofik bir mer-
kez atrafında eleve eritemli bordüre sahip sarımsı 
kahverengi plaklarla karakterizedir (Resim 3). Bu 
tablo diyabet için son derece spesifiktir ve hastaların 
2/3’sinde diyabetle ilişki bulunmuştur (29). Nekrobiyo-
zis lipoidika (NL) genellikle 3. ve 4. dekatlarda ortaya 
çıkmaktadır ve kadınlarda 3 kat daha sık görülmek-
tedir. Yüzde 30 oranında santralinde spontan veya 
travmalara bağlı ülserasyonlar oluşabilir (30). NL olup, 
diyabet bulunmayan hastaların yaklaşık %90’ında 

Resim 1. Granuloma anulare.

Resim 2. Akantozis nigrikans.
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sonuçta diyabet ya da bozulmuş glukoz intoleransı 
gelişmektedir. Tip 1 diyabet bulunan hastalarda, tip 
2 diyabetik hastalara ya da diyabet bulunmayan has-
talara oranla daha erken yaşlarda ortaya çıkar. Bacak 
dışında başka bir bölgede ortaya çıktığında diyabetle 
ilişkisi daha azdır (31).

Skleroödem 

Üst sırtta boyundave omuzlarda yerleşen simetrik in-
düre basmakla çukurlaşmayan ödemli plaklarla giden 
bir durumdur. Tip 2 diyabeti olan obez erkek hastalar-
da daha sık görülür. Başlangıcı DM’un süresi ve mik-
roanjiyopatinin varlığı ile ilişkilidir. Yüksek glukoz 
seviyelerinin fibroblastlardan kollajen üretimini art-
tırması ve kollajende bozulmaya neden olması pato-
genezden sorumludur. Diyabetle ilişkili skleroödem 
yavaş seyirlidir ve tedaviye zor yanıt veririr (32).

Diyabetik bül 

Genellikle ayak dorsal ve lateral kenarı olmakla bir-
likte, akral bölgelerde noninflame zeminde steril sıvı 
içeren gergin, ağrısız, spontan büllerle karakterizedir. 
Ender görülmekle birlikte, diyabetin en özgün bulgu-
larındandır (33).

Diyabetik anjiyopatinin deri frajilitesine neden olması 
ve büle yol açtığı düşünülmektedir. Genellikle erkek, 
şiddetli diyabeti ve periferal nöropatisi olan hastalar-
da görülür. Ekstremitelerde aniden ortaya çıkan bül-
ler klinisyeni diyabet taraması yönünden uyarmalıdır. 
Rüptüre olduklannda sızıntılı parlak kırmızı erozyon-
lar oluşur. Büller 2-5 hafta skora yol açmadan birkaç 
haftada kendiliğinden geriler (34). 

Edinilmiş reaktif perforan kollajenöz

Genellikle son dönem nefropatisi bulunan tip 1 ya da 
tip 2 diyabetik erkek hastalarda izlenir. Diyaliz hasta-
larının %10’unda izlenebilmektedir. Lezyonlar özel-
likle bacaklarda, ekstremitelerin ekstansör yüzünde 
ve gövdede yerleşen 2-10 mm çapında ortasında kera-
totik tıkaç bulunan kaşıntılı papüller olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Köbner fenomeni izlenebilir ve papül-
ler birleşerek plakları meydana getirebilir. Hastalığın 
dört tipi vardır: Reaktif perforan kollajenoz, Elastozis 
perforans serpiginoza, Perforan follikülit, Kyrle has-
talığı. Patogenezde kaşıntıya bağlı deri travmaları ve 
mikrovaskülopati, dermal kollajene bağlı yabancı ci-
sim reaksiyonu yer almaktadır (35).

Karotenemi: Sarı deri ve tırnaklar 

Diyabette özellikle avuç içi ve tabanlarda belirgin 
diffüz bir sarı ton gelişebilir. Sklera tutulumunun 
olmaması karotenemiyi, sarılıktan ayırır (36). Diyabe-
tik hastaların yaklaşık %40’ında sarı tırnak görülür. 
Tırnaktaki bu sarı renk değişikliğinin, karotenemiyle 
benzer şekilde non enzimatik glikolizasyon sonucu 
olduğu düşünülmektedir (37). 

Rubeosis fasiei diyabetikorum

Rubeosis fasiei diyabetikorum, genellikle dikkat 
edilmeyen ancak diyabetik retinopati gibi mikroan-
jiyopatik komplikasyonların habercisi olabilen bir 
tablodur (38). Diyabetik hastalarda mikroanjiyopati 
sonucu yüzdeki yüzeysel venöz damarların geniş-
lemesi, etyopatogenezde sorumlu tutulur. Özellikle 
açık tenli kişilerde dikkat çekici olup, tanıda yar-
dımcı olabilir (39).

Tırnak bulguları

Diyabette en sık görülen tırnak bulguları: Beau çiz-
gileri, tımaklarda kalınlaşma, pyterijiyum, splinter 
hemorajiler, periungual eritem ve sarı tırnak olarak 
sayılabilir. Bu bulguların mikroanjiopatiyle ilişkili 
olduğu düşünülmektedir (36).

Bunların dışında alopesi areata, kserozis, porfiria ku-
tanea tarda, Werner sendromu ve dermatitis herpeti-
formis diyabet açısından hastayı sorgulamamız gere-
ken diğer dermatolojik durumlardır (40).

Resim 3. Nekrobiyozis lipoidika diyabetikorum.
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SoNUç

Diabetes mellitus tüm sistemleri etkileyebilen bir en-
dokrinal bozukluktur. Deri belirtileri çoğunlukla ya-
şamı tehdit edici olmasa da iç organ tutulumunun bir 
göstergesi olabilir. Bu durum bu belirtilerde alttan ya-
tan mikroanjiyopati ve bozulmuş glukoz toleransıyla 
ilişkilidir. Ayrıca deri lezyonları bazen glukoz intole-
ransının ilk belirteci olabilir. Hastaya multidisipliner 
bir yaklaşım bu hastalardaki morbidite ve mortalite 
riskini arttıran komplikasyonlar oluşmadan erken 
dönemde hastaya tanı koyup tedaviyi planlamamızı 
sağlayabilir. 
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