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Diabetes mellitus bir çok organ ve sistemi etkileyen bir send-

romdur. Göz, böbrek, sinir sistemi, gastrointestinal, kardiovas-

küler sistem üzerine etkileri ve bunlar›n fizyopatolojisi olduk-

ça iyi ayd›nlat›lm›flt›r. Ancak diabetes mellitusun solunum sis-

temi üzerine olan etkileri hakk›nda bilinenler fazla de¤ildir. Bu

makalede, son 20 y›lda bu konuda yap›lan çal›flmalar›n sonuç-

lar› de¤erlendirilerek, diabetes mellitusun solunum sistemi

üzerine etkilerinin derlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Diabetes mellitusun sebep oldu¤u düflünülen pulmoner

fonksiyon bozuklu¤u ile diyabetin komplikasyonlar› ve yafl, sü-

re gibi di¤er parametreleri aras›ndaki iliflkiler araflt›r›lm›flt›r.

Bell ve arkadafllar› insüline ba¤›ml› diabetes mellitus (IDDM)

hastalar›n›n pulmoner fonksiyonlar›nda azalma oldu¤unu ve

bu komplikasyonun diyabetin süresi ile iliflkili oldu¤unu gös-

termifllerdir [1]. Hayvan modellerinde yap›lan çal›flmalarda,

IDDM hastalar›nda hiperkapniye karfl› ventilatör yan›ttaki

azalman›n diyafragman›n glikozilasyonu ve hiperglisemi ile il-

gili oldu¤u, diyabetik ketoasidozda bulunan hiperventilasyo-

nun leptin ba¤›ml› oldu¤u gösterilmifltir [2]. 

Diyabetik hastalarda görülen nöropati ve nonenzimatik gli-

kozilasyonun solunum sistemi üzerinde de etkili olaca¤› düflü-

nülerek çeflitli araflt›rmalar yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n ›fl›¤›n-

da anormal akci¤er elastisitesi [3] ve dinamik kompliyansta [4]

azalma oldu¤u ileri sürülmüfltür. Akci¤er volümlerinde özellik-

le total akci¤er kapasitesi (TLC), rezidüel volüm (RV), vital

kapasite (VC), zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyon

hacminin 1. saniyedeki de¤erinde (FEV1) , Karbon Monoksid

(CO) transfer faktör de¤erlerinde düflme olaca¤› öne sürülmüfl-

tür [1,5-7]. Turaçlar ve arkadafllar› da yapt›klar› çal›flmada, diy-

abetik hastalardaki VC, FEV1, FEV1/FVC, ekspirasyon zirve

ak›m h›z› (PEF) ve zorlu ekspirasyon ak›m›n›n ilk %25 ve

%75’i aras›ndaki ak›m h›z› (PEF2 5 - 7 5) ölçümlerini diyabetik

olmayan hastalara göre daha düflük bulmufllard›r [8]. Buna kar-

fl›n diyabetik hastalarda pulmoner fonksiyon bozuklu¤u olma-

d›¤›n› iddia eden çal›flmalar da vard›r [3, 9,10]. Lange ve arka-

dafllar› IDDM ve insüline ba¤›ml› olmayan diabetes mellitus

(NIDDM) ayr›m› yapmaks›z›n 11 763 hastada yapt›klar› çal›fl-

mada, insülin tedavisi kullanan hastalar›n akci¤er fonksiyonla-

r›ndaki azalman›n oral antidiyabetik ve diyet kullananlara gö-

re daha fazla oldu¤unu göstermifllerdir [11]. NIDDM’li hasta-

larda diyabete ba¤l› pulmoner fonksiyon bozuklu¤unu gösteren

az say›da çal›flma vard›r. Bu çal›flmalardan birinde 10 y›ldan

uzun süreli erkek NIDDM hastalar›nda FEV1 ve FVC’de azal-

ma oldu¤u saptanm›fl, kad›nlarda ise FEV1 ve FVC’de de¤iflik-

lik saptanmam›flt›r [12]. Fremantle çal›flmas›nda ise NIDDM
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hastalar›nda VC, FVC, FEV1 de¤erlerinin azald›¤› ve bunun

diyabetin süresi ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir [13].

Ofulue ve Kida diyabetik s›çanlarda yapt›klar› çal›flmada

kollajen ve elastin düzeylerinde art›fl, total fosfolipid ve disatü-

re fosfotidil kolin düzeylerinde azalma oldu¤unu göstermifller-

dir. Bu patolojilerin sürfaktan metabolizmas›nda de¤iflikli¤e

neden olaca¤›n›, ancak bunun akci¤er fonksiyonlar›n› etkile-

meyece¤ini iddia etmifllerdir. Hava boflluklar› genifllemifl, alve-

ol yüzey alan› ve alveol say›s› azalm›fl olarak bulunmufltur [14]. 

Diyabetik pnömopati henüz iyi ayd›nlat›lmam›flt›r [5]. Di-

yabetik insan ve hayvan çal›flmalar›nda pnömositlerde anor-

mallikler, silias›z bronfliyoler epitelyal hücrelerde, alveol duva-

r›ndaki kollajen ve elastinde yap›sal de¤ifliklikler, ba¤ dokusu

de¤ifliklikleri gösterilmifltir [15,16]. Diyabetik vakalar›n otopsi

çal›flmalar›nda ise sentrilobüler amfizem [17] bulunmufltur. Ka-

piller endotelyumda ve alveoler bazal laminada kal›nlaflma

gösterilmifltir [18]. Ayn› zamanda alveoler, plevral arteriyoller-

de ve alveoler septa kapillerlerinde mikroanjiyopatik bulgular

saptanm›flt›r [17]. Mikroanjiyopatide bazal memran kal›nlafl-

mas› ve bazal membranda bir glikoprotein (glikozillenmifl pro-

tein, mukopolisakkarit) birikmesi söz konusudur.

Mikroanjiyopatiye ba¤l› retinopati geliflen hastalarda, akci-

¤er CO diffüzyonunda azalma oldu¤u gösterilmifltir [7]. Inno-

centi ve Fabbri IDDM’li hastalarda, Ljubic ve arkadafllar› ise

grup ayr›m› yapmaks›z›n tüm diyabetiklerde akci¤er CO diffüz-

yon kapasitesindeki azalma ile renal hasar aras›nda iliflki oldu-

¤unu bildirmifllerdir [5,19]. Schnack ve arkadafllar› da pulmo-

ner fonksiyon bozuklu¤u ile proteinüri aras›nda iliflki oldu¤unu

göstermifller ve di¤er araflt›rmac›lardan farkl› olarak diyabetin

uzun dönem kontrolünü gösteren HbA1 C ölçümü ile de belirgin

iliflkili oldu¤unu bildirmifllerdir [20]. HbA1 C ölçümleri ile akci-

¤er CO diffüzyonunun fonksiyonel rezidüel kapasiteye oranlar›

aras›nda pozitif korelasyon saptanm›flt›r. HbA1 C artt›kça fonk-

siyonel rezidüel kapasitede düflüfl bulunmufltur. Bu çal›flman›n

sonucuna göre araflt›rmac›lar HbA1 C ölçümünün sadece aktüel

metabolik kontrolü de¤il solunum fonksiyon testlerinin etki-

lenme düzeyini de gösterdi¤ini düflünmüfllerdir [20].

Diyabetik hastalarda spirometri ve CO diffüzyon ile yap›lan

çal›flmalarda solunum fonksiyon bozuklu¤u ile k›s›tl› eklem

mobilitesi sendromu (kerioartropati) iliflkisi araflt›r›lm›flt›r. K›-

s›tl› eklem mobilitesi sendromu diyabetik hastalarda daha çok

elin küçük eklemlerinin etkilendi¤i, deride kal›nlaflma, gergin-

lik, mumsu deri bulgular›n›n efllik etti¤i bir sendrom olarak ta-

n›mlanm›flt›r. Schnapf bu sendromun görüldü¤ü IDDM’li has-

talar›n FVC, TLC, FRC, RV, FEV1’de azalma oldu¤unu gös-

termifltir [21]. K›s›tl› eklem mobilitesi sendromunun oluflu-

munda rolü oldu¤u bilinen kollajenin enzimatik olmayan gli-

kozilasyonunun akci¤er dokusunda da patolojilere neden ola-

bilece¤i düflünülmüfltür. Bell ve arkadafllar› ise k›s›tl› eklem

mobilitesi sendromu ile solunum fonksiyon bozuklu¤u aras›n-

da iliflki saptamam›fllard›r [1].

CO diffüzyonu sa¤l›kl› insanlarda pozisyondan etkilenir ve

yafl ilerledikçe diffüzyon azal›r [22]. Dik durufl pozisyonu ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, s›rtüstü pozisyonda üst lob kapiller doluflu-

na ba¤l› olarak CO diffüzyonu artmaktad›r. Ancak diyabetik

hastalarda pozisyonla CO diffüzyonunda de¤ifliklik olmad›¤› ve

bu bulgunun diyabete ba¤l› pulmoner tutulumun erken tan›-

s›nda faydal› olaca¤› ileri sürülmüfltür [23]. Diyabetik hastalar-

da pulmoner küçük damarlar› da etkileyen mikroanjiyopatinin

buna neden olabilece¤i düflünülmüfltür [23]. Olas›d›r ki gö¤üs

kafesinin k›s›tl› genifllemesi nedeniyle, CO transfer faktörü

yafll› diyabetik hastalarda daha düflük bulunmufltur [24]. Pare-

di ve arkadafllar› ise solunumla at›lan CO seviyesinin diyabe-

tik hastalarda artt›¤›n› göstermifller ve oksidatif stresin bir gös-

tergesi oldu¤unu ileri sürmüfllerdir [25]. 

Diyabetik hastalarda nöropatinin de solunum sistemi üze-

rinde etkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r. Otonom nö-

ropatisi olan diyabetik hastalarda hiperkapneik cevap çeflitli

çal›flmac›lar taraf›ndan farkl› bulunmufl; artm›fl, de¤iflmemifl

veya azalm›fl oldu¤u ileri sürülmüfltür [26-28]. Diyabetik hasta-

larda kardiovasküler otonom reflekslerin etkilendi¤i, hipoksi-

ye duyarl›l›¤›n azald›¤› bildirilmifltir. Uyku apnesi sendromu

görülme s›kl›¤› artar [29]. Otonom nöropatisi olan diyabetik

hastalarda kardiyorespiratuar bozukluklar, pnömoni, respiratu-

ar deprese edici ilaç kullan›m› veya anestezi nedeniyle kardi-

orespiratuar arrest, ani ölüm s›k görülür.

Diyabetik hastalardaki nötrofil kemotaksisinde azalma ve

humoral immünite defekti nedeniyle akut ve kronik akci¤er

infeksiyonlar›na da s›k rastlanmaktad›r. Bu infeksiyonlar ge-

nellikle stafilokok ve Gram (-) basiller ile oluflan sekonder in-

feksiyonlard›r [30]. Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KO-

AH) olan diyabetik hastalarda %51,6 s›kl›kta Gram (-) bakte-

ri infeksiyonlar›na rastlanm›flt›r [31]. Mycobacterium avium,

mukormikoz, C o c c i d i o m y c o sgibi nadir infeksiyonlar da diyabe-

tik hastalarda s›k görülmektedir [32-34].

Diabetes mellitus hastalar›nda tüberküloz s›k görülmekte-

dir. Bu hastalarda alt loblardaki alveolar O2 bas›nc›n›n art›fl›,

alt lob lezyonlar›nda art›fl ve kavitasyona neden olur [35].

Kistik fibrozlu hastalar›n sa¤kal›m oranlar›nda art›fl nede-

niyle kistik fibrozlu iliflkili diabetes mellitus hastalar›n›n say›-

s›nda art›fl olmaktad›r [36,37]. Glukoz intolerans›n›n derecesi

kistik fibrozla hastalar›n gelecekteki akci¤er fonksiyonlar›nda-

ki azalman›n güçlü bir belirleyicisidir [37]. OGTT erken tan›

konulmas›nda duyarl› bir testtir [36]. 

Bunlara ek olarak, diyabetik hastalarda %6 s›kl›kta görülen

diyabetik xantogranuloma ad› verilen tablodan da bahsetmek

gerekir. Diyabetik xantogranuloma, akci¤erlerde lipoid madde

birikimidir. Lipoid madde içeren makrofajlar aglutine olur ve

küçük arterlerde media tabakas›nda hyalinizasyon ortaya ç›kar.

Hastal›¤a özgü klinik ve radyolojik bulgu bulunmamaktad›r.
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Ay›r›c› tan›n›n akci¤er parankiminde obstruktif de¤ifliklikler

yaratan lipid depo hastal›klar› ile yap›lmas› önerilmifltir [38].

Diabetes mellitusun akci¤er komplikasyonlar›n›n araflt›r›l-

mas›nda nükleer t›p yöntemleri de kullan›lmaktad›r. Diyabetik

hastalarda Tc-99m DTPA ile akci¤er sintigrafisinde permeabi-

litede diyabetin komplikasyonlar›yla iliflkili olarak azalma sap-

tanm›flt›r [39]. Tc-99m DTPA diabetik hastalarda de¤iflik de-

recelerde akci¤er etkilenmesini tayin eden potansiyel duyarl›

bir testtir [40]. Diyabetik hastalarda anormal pulmoner I-123

MIBG “uptake”i oldu¤u gösterilmifltir. 

Sonuç olarak diabetes mellitus akci¤er elastisitesinde azal-

ma ve bazal membran kal›nlaflmas›na neden olarak k›smen ak-

ci¤er fonksiyonlar›n› etkilemekte, hücre ve humoral immüni-

te defektleri nedeniyle akut ve kronik akci¤er infeksiyonlar›-

n›n art›fl›na neden olmaktad›r. 
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