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Diyabetik Hastalarda Uriner Sistem, Solunum Sistemi ve

Karnici Infeksiyonlari

Aylin Colpan

Giris

Erigkin toplumun ortalama %7’sini diyabetik bireyler olus-
turur. Giiniimiizde diyabeti kontrol altina almak icin gelistirilen
yeni tedavi seceneklerine ragmen bu hastalarda diger hastalik-
larla iligkili morbidite ve mortalite artmaktadir. Diyabetik has-
talarda, diyabetik olmayanlara gore daha sik infeksiyon gelisir.
Bu hastalarda goriilen hiicresel ve sivisal immiin yanitta meyda-
na gelen fonksiyon bozukluklar1 infeksiyon i¢in hazirlayicidir.
Polimorf niiveli 16kosit, monosit ve lenfositlerde fonksiyon bo-
zukluklar1 olur. Hipergliseminin etkisi ile dzellikle 16kositlerde
aderans, kemotaksi, fagositoz, oksidatif yanma ve intraseliiler
oldiirme fonksiyonlarinda bozulma goriiliir. Stvisal immiinite
diyabetiklerde genellikle normal syreder. Asilamaya verilen im-
miin yanit ve immiinoglobiilin seviyeleri normaldir. Diyabetik
hastalarda, yaygin olarak goriilen infeksiyonlar Tablo 1’de 6zet-
lenmistir. Bu yazida iiriner sistem, solunum sistemi ve karinici
infeksiyonlarindan soz edilecektir.

Uriner Sistem infeksiyonlari

Diyabetik hastalarda iiriner sistem infeksiyonlari sik goriiliir.
Caligmalarda diyabetik kadinlarda bakteriiiri prevalansi, diya-
betik olmayanlara gore 2-3 kez fazla saptanmistir. Diyabetik
sistopati, rezidiiel idrar voliim artis1 ve iireteral reflii, 6zellikle
kadinlarda bakteriiiri i¢in risk faktorleridir. Kotii glisemik
kontrol, iiriner kateterizasyon, renal diyabetik mikroanjiyopati,
yaslilik, hiperglisemiye sekonder l16kosit fonksiyon yetersizligi,
rekiiran vaginit, diyabtle iliskili liriner sistem infeksiyonlarinin
%80’1 iist iiriner sistem ile iligkili bulunmugtur. Bu hastalarda
diyabetik olmayanlara gore komplikasyon gelisme sikligr daha
fazladir. En sik goriilen infeksiyon tipleri asemptomatik bakte-
ritiri ve pyelonefrittir.

Asemptomatik bakteriiiri: Bakteriiiri ve pyiirinin bulundu-
gu fakat yakinma veya klinik bulgunun olmadigi durumdur.
Diyabetik erkeklerde asemptomatikbakteriiiri siklig1 diyabetik
olmayanlarla aynidir. Buna karsilik diyabetik kadinlarda 2-3
kez fazladir. Diyabetiklerde asemptomatik bakteriiiri tedavisi
tartismalidir. Bazi ¢aligmalarda asemptomatik bakteriiiri sapta-
nan diyabetlilerde {ist iiriner sistem infeksiyonu gelisme orani
%43-79 olarak bildirilmistir. Plasebo kontrollii bir calismada
tedavinin komplikasyonlar1 6nlemede etkili olmadig1, diyabetin
asemptomatik bakteriiiri tedavisinde belirleyici olamayacagi
belirtilmektedir.

Akut pyelonefrit: Bakteriiiri, pyliri, ates, diziiri gibi sistemik
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belirtilerin yan sira l6kositoz, CRP pozitifligi ve sedimantas-
yon hizinda artigla seyreden bir iist iiriner sistem infeksiyonudur.
Bilateral tutulum olmasi diginda diyabetik olmayanlarla benzer
klinik bulgular olmasina ragmen diyabetiklerde 4-5 kez fazla
goriiliir. Diyabette renal veya perinefrik apse, amfizematoz
pyelit veya renal papiller nekroz gibi pyelonefrit komplikas-
yonlarinda artis mevcuttur. Diyabetiklerde komplike olmayan
pyelonefritte tedavi digerlerinde oldugu gibi 14 giin ve paren-
teral planlanmalidir. Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen
4-5. giinlerde atesin devam etmesi durumunda komplikasyon
aragtirilmalidir. Bilgisyarli tomografi (BT), ultrasonografik
incelem ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri ile has-
ta renal, perinefrik apse ve papiller nekroz agisindan degerlen-
dirilmelidir. Komplikasyon varliginda tedavi siiresi 6 haftaya
uzatilmalidir.

Amfizematoz pyelonefrit: Cogunlukla diyabetiklerde go-
riilen bir komplikasyondur. Olgularin %70-90’1 diyabetiktir.
Etken siklikla Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Pro-
teus tiirleri, nadiren streptokok ve Candida tiirleridir. Kadin-
larda iki kez fazla goriiliir ve obstriiksiyon en onemli risk fak-
tortidiir. Pyelonefrit bulgularina ek olarak karin muayenesinde
kitle (%50), krepitasyon, direkt grafide bobrekte gaz goriinii-
mii (%85) mevcuttur. BT ile renal parenkim veya toplayict
sistemde gaz goriilmesi tanida degerlidir. Eger sadece renal
toplayici sistemde ise amfizematdz pyelit olarak adlandirilir.
Bu durumda medikal tedavi ile genellikle iyilesme saglanir.
Renal parenkim veya perinefrik alanda gaz goriilmesi amfize-
mato6z pyelit olarak adlandirilir. Bu hastalarda tek bagima me-
dikal tedavi ile mortalite %60-80 olmasi nedeniyle nefrektomi
yapilmalidir. Nefrektomi ve medikal tedavi ile mortalite
%20’lere diiser.

Renal-perinefrik apse: Diyabetiklerde pyelonefritin agir
bir komplikasyonudur. Tiim olgularin 1/3’li diyabetiklerden
olusur. Etken siklikla E. coli olmasina ragmen hematojen ya-
yilimla S. aureus baglh apseler de goriilebilir. Karin muayene-
sinde kitle, abdominal ve yan agris1 olgularin %25’inde sapta-
nir. Pyelonefritli hastalarda uygun antimikrobiyal tedaviye
ragmen 4-5. giinlerde ates yiiksekligi devam ediyorsa BT, ult-
rasonografi veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
apse arastirtlmalidir. Tedavide apsenin perkiitan veya cerrahi
drenaj1 yapilmali ve 4 hafta parenteral antibiyotik verilmelidir.

Papiller nekroz: Pyelonefritin akut bobrek yetmezligine
neden olabilen nadir goriilen bir komplikasyonudur. Olgularin
%50-60"1 diyabetiktir. Pyelonefritli hastalarda karin agrisi,
persistan ates ve akut olarak renal yetmezligin gelismesi papiller
nekrozu diisiindiirmelidir. Tanida ultrasonografi, BT yararl
olmakla birlikte retrograd pyelografi uygun secenektir. Kon-
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vansiyonel intravenoz iirografiden, kontrast
maddenin renal yetmezligi artirmasi nedeniyle

('

ablo 1. Diyabetik Hastalarda Gériilen Infeksiyonlar

kacinilmalidir.
Diyabet funguslara 6zellikle Candida tiirleri-

Goriilme Sikhig1 Artanlar

Ozellikle Diyabetiklerde
Goriilenler (>%50)

ne bagl gelisen iiriner sistem infeksiyonlari

.. . . Bas-Boyun Bas-Boyun
icin predispozisyon olusturur. Fungal etkenler . . .
. . . S Oral kandidiyaz Rinoserebral mukormikoz
alt tiriner sistem kolonizasyonundan, klinik sistit, e . . L.
. .. .. Ozofageal kandidiyaz Malign otitis externa
amfizematoz sistit ve renal apseye kadar degi- S .
Uriner Uriner

sen klinik tablolar olusturur. Ust iiriner sistem
ve disemine Candida infeksiyonlarinda sistemik
tedavi gerekir. Kolonizasyonu infeksiyondan
ayirt etmek giictiir. Semptom ve pyiirinin varlig
infeksiyonu diisiindiiriir. Olgularin ¢ogunda
fungiiri spontan olarak kaybolur. Sondas1 olan
hastalarda sondanin ¢ekilmesi onerilir. Tedavi

Bakteriiiri ve sistit (kadinlarda)
Pyelonefrit

Renalperinefrik apse
Deri/Yumusak Doku/Kemik
Cerrahi yara infeksiyonu

Ayak infeksiyonu

Amfizematoz sistit
Amfizematoz pyelit
Amfizemat6z pyelonefrit
Deri/Yumusak Doku/Kemik
Sinerjistik nekrotizan seliilit
Fournier gangreni

secenekleri arasinda amfoterisin B ile mesane Osteomyelit
irigasyonu, tek doz intravenéz amfoterisin B Solunum
Tiiberkiiloz

veya oral flukonazol mevcuttur. Ureteral man-
tar topunun gelismesi obstriiksiyona neden
olur. Diyabetik hastalarda atesin devam etmesi
ve azoteminin gelismesi durumunda muhtemel
tireter obtriiksiyonu, renal tutulum veya disemine
fungal infeksiyon diisiiniilmelidir. Eger mantar

Karnici

S. aureus pnomonisi
Gram-negatif pnomoni

Amfizemat6z kolesistit
Salmonella, Campylobacter, Listeria

%

topu varsa cerrahi tedaviye gerek olabilir.

Solunum Sistemi Infeksiyonlar

Diyabet, tek basina solunum yolu infeksiyonlari icin ba-
gimsiz bir risk faktorii degildir. Diyabetik hastalarda nondiya-
betiklerde oldugu gibi en sik saptanan pnomoni etkenleri
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Mora-
xella catarrhalis’tir. Buna karsilik 6zellikle diyabetiklerde S.
aureus, Gram-negatif mikroorganizmalar ve Mycobacterium
tuberculosis infeksiyonlarinda artis vardir. Diyabetli hastalar-
da S. pneumoniae, influenzavirus ve Legionella’ya baglh solu-
num yolu infeksiyonlar1 yiiksek morbidite ve mortalite ile sey-
reder. Bu nedenle tiim diyabetik hastalara pnomokok ve grip
agis1 Onerilmektedir.

S. aureus ve Gram-negatif mikroorganizmalara bagl olarak
gelisen pnomoniler, iist solunum yollarindaki kolonizasyon ar-
tisindan sonra ortaya ¢ikar. Diyabetik hastalarda nazofaringeal
S. aureus tastyicilig1 diyabetik olmayanlara gore 3 kez fazladir.
Bu kolonizsyon ozellikle gripten sonra goriilen siliyer aktivite
bozulmasi sonucunda gelisir.

Diyabetik hastalar aspirasyona egilimlidir. Hipoglisemik
veya hiperglisemik koma sirasinda aspirasyon riski artar. Top-
lum kaynakli pndmoni saptanan diyabetli hastalarda morbidite
ve mortalite daha yiiksektir.Bu nedenle pnomoni saptanan has-
talar hastaneye yatirilarak izlenmelidir. Eger solunum sayisi
>30/dakika, ates >38°C, PaO, <60 mm Hg, PaCO,>50 mm Hg,
sepsis bulgularindan en az biri, ekstrapulmoner hastalik varsa
hasta yogun bakim iinitesinde izlenmelidir.

Bir¢ok calismada diyabet ve tiiberkiiloz arasindaki iliski
arastirllmis ve diyabetik hastalarda tiiberkiiloz riski 2-4 kez
fazla saptanmustir. Tiiberkiiloz gelisiminde hastanin yasi, diya-
betin siddeti ve siiresi, hastanin kilosu 6nemlidir. Tiiberkiiloz
insiilin direnci ve seker regiilasyonunda bozulmaya neden olur.

Diyabetik olgularda tiiberkiiloz atipik yerlesimlidir. Alt lob tu-
tulumu, 6nceki hastalifin aktivasyonu, kavite ve nonsegmen-
tal tutulum siklikla goriiliir. Tiiberkiiloz tedavisi nondiyabetikler-
le oldugu gibidir. Ozellikle ileri donem diyabetiklerde tiiberkii-
loz tedavisi sorun olusturmaktadir. Nefropati, orta diizeyli
bobrek yetmezligi varliginda rifampisin, izoniazid ve pirazina-
mid i¢in doz ayarlamast yapilmali ve etambutol, streptomisin
miimkiinse kullanilmamalidir. Amerikan Toraks Dernegi (ATS)
tiiberkiilin testinin 10 mm ve iizerinde olmasi1 durumunda 6 ay
izoniazid profilaksisi onermektedir.

Karnici ve Gastrointestinal Sistem

Infeksiyonlar

Amfizematoz kolesistit, diyabetik hastalar arasinda sikligi
artan ciddi bir biliyer sistem infeksiyonudur. Tiim olgularin
%35’ini diyabetikler olusturu. Erkeklerde sik goriiliir. Biliyer
sistem cerrahisi sonrasinda goriilme sikli§1 fazladir. Fizik mu-
ayenede, palpasyonla karinda krepitasyon, % 50 olguda kolelit-
yaz vardir. Genellikle polimikrobiyal etkenler neden olur. Gram-
negatif enterik basil ve anaeroplar (E. coli, Clostridium perfrin-
gens) sik izole edilir. Tamda direkt grafi ve BT de gaz goriilmesi
anlamlidir. Tedavi, acil kolesistektomi ve genis spektrumlu anti-
biyotikleri icerir. Mortalitesi %15-45 arasindadur.

Diyabetiklerde gastrointestinal sistemde (6zofageal, gastrik,
kolonik) motilite bozukluklart sik goriiliir. Salmonella enteriti-
dis ve Campylobacter tiirler diyabetiklerde 3-4 kez fazla infek-
siyo olusturmaktadir. Diabetes mellitus, 6zellikle Listeria mo-
nocytogenes infeksiyonlari icin bir risk faktoriidiir. Saglikli ki-
silere gore, diyabetiklerde Listeria infeksiyonunun mortalitesi
daha yiiksektir.
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