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Girifl
Eriflkin toplumun ortalama %7’sini diyabetik bireyler olufl-

turur. Günümüzde diyabeti kontrol alt›na almak için gelifltirilen
yeni tedavi seçeneklerine ra¤men bu hastalarda di¤er hastal›k-
larla iliflkili morbidite ve mortalite artmaktad›r. Diyabetik has-
talarda, diyabetik olmayanlara göre daha s›k infeksiyon geliflir.
Bu hastalarda görülen hücresel ve s›v›sal immün yan›tta meyda-
na gelen fonksiyon bozukluklar› infeksiyon için haz›rlay›c›d›r.
Polimorf nüveli lökosit, monosit ve lenfositlerde fonksiyon bo-
zukluklar› olur. Hipergliseminin etkisi ile özellikle lökositlerde
aderans, kemotaksi, fagositoz, oksidatif yanma ve intraselüler
öldürme fonksiyonlar›nda bozulma görülür. S›v›sal immünite
diyabetiklerde genellikle normal syreder. Afl›lamaya verilen im-
mün yan›t ve immünoglobülin seviyeleri normaldir. Diyabetik
hastalarda, yayg›n olarak görülen infeksiyonlar Tablo 1’de özet-
lenmifltir. Bu yaz›da üriner sistem, solunum sistemi ve kar›niçi
infeksiyonlar›ndan söz edilecektir.

Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›
Diyabetik hastalarda üriner sistem infeksiyonlar› s›k görülür.

Çal›flmalarda diyabetik kad›nlarda bakteriüri prevalans›, diya-
betik olmayanlara göre 2-3 kez fazla saptanm›flt›r. Diyabetik
sistopati, rezidüel idrar volüm art›fl› ve üreteral reflü, özellikle
kad›nlarda bakteriüri için risk faktörleridir. Kötü glisemik
kontrol, üriner kateterizasyon, renal diyabetik mikroanjiyopati,
yafll›l›k, hiperglisemiye sekonder lökosit fonksiyon yetersizli¤i,
reküran vaginit, diyabtle iliflkili üriner sistem infeksiyonlar›n›n
%80’i üst üriner sistem ile iliflkili bulunmufltur. Bu hastalarda
diyabetik olmayanlara göre komplikasyon geliflme s›kl›¤› daha
fazlad›r. En s›k görülen infeksiyon tipleri asemptomatik bakte-
riüri ve pyelonefrittir. 

Asemptomatik bakteriüri: Bakteriüri ve pyürinin bulundu-
¤u fakat yak›nma veya klinik bulgunun olmad›¤› durumdur.
Diyabetik erkeklerde asemptomatikbakteriüri s›kl›¤› diyabetik
olmayanlarla ayn›d›r. Buna karfl›l›k diyabetik kad›nlarda 2-3
kez fazlad›r. Diyabetiklerde asemptomatik bakteriüri tedavisi
tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalarda asemptomatik bakteriüri sapta-
nan diyabetlilerde üst üriner sistem infeksiyonu geliflme oran›
%43-79 olarak bildirilmifltir. Plasebo kontrollü bir çal›flmada
tedavinin komplikasyonlar› önlemede etkili olmad›¤›, diyabetin
asemptomatik bakteriüri tedavisinde belirleyici olamayaca¤›
belirtilmektedir.

Akut pyelonefrit: Bakteriüri, pyüri, atefl, dizüri gibi sistemik
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belirtilerin yan› s›ra lökositoz, CRP pozitifli¤i ve sedimantas-
yon h›z›nda art›flla seyreden bir üst üriner sistem infeksiyonudur.
Bilateral tutulum olmas› d›fl›nda diyabetik olmayanlarla benzer
klinik bulgular olmas›na ra¤men diyabetiklerde 4-5 kez fazla
görülür. Diyabette renal veya perinefrik apse, amfizematöz
pyelit veya renal papiller nekroz gibi pyelonefrit komplikas-
yonlar›nda art›fl mevcuttur. Diyabetiklerde komplike olmayan
pyelonefritte tedavi di¤erlerinde oldu¤u gibi 14 gün ve paren-
teral planlanmal›d›r. Uygun antimikrobiyal tedaviye ra¤men
4-5. günlerde ateflin devam etmesi durumunda komplikasyon
araflt›r›lmal›d›r. Bilgisyarl› tomografi (BT), ultrasonografik
incelem ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri ile has-
ta renal, perinefrik apse ve papiller nekroz aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmelidir. Komplikasyon varl›¤›nda tedavi süresi 6 haftaya
uzat›lmal›d›r.

Amfizematöz pyelonefrit: Ço¤unlukla diyabetiklerde gö-
rülen bir komplikasyondur. Olgular›n %70-90’› diyabetiktir.
Etken s›kl›kla Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Pro-

teus türleri, nadiren streptokok ve Candida türleridir. Kad›n-
larda iki kez fazla görülür ve obstrüksiyon en önemli risk fak-
törüdür. Pyelonefrit bulgular›na ek olarak kar›n muayenesinde
kitle (%50), krepitasyon, direkt grafide böbrekte gaz görünü-
mü (%85) mevcuttur. BT ile renal parenkim veya toplay›c›
sistemde gaz görülmesi tan›da de¤erlidir. E¤er sadece renal
toplay›c› sistemde ise amfizematöz pyelit olarak adland›r›l›r.
Bu durumda medikal tedavi ile genellikle iyileflme sa¤lan›r.
Renal parenkim veya perinefrik alanda gaz görülmesi amfize-
matöz pyelit olarak adland›r›l›r. Bu hastalarda tek bafl›na me-
dikal tedavi ile mortalite %60-80 olmas› nedeniyle nefrektomi
yap›lmal›d›r. Nefrektomi ve medikal tedavi ile mortalite
%20’lere düfler.

Renal-perinefrik apse: Diyabetiklerde pyelonefritin a¤›r
bir komplikasyonudur. Tüm olgular›n 1/3’ü diyabetiklerden
oluflur. Etken s›kl›kla E. coli olmas›na ra¤men hematojen ya-
y›l›mla S. aureus ba¤l› apseler de görülebilir. Kar›n muayene-
sinde kitle, abdominal ve yan a¤r›s› olgular›n %25’inde sapta-
n›r. Pyelonefritli hastalarda uygun antimikrobiyal tedaviye
ra¤men 4-5. günlerde atefl yüksekli¤i devam ediyorsa BT, ult-
rasonografi veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile
apse araflt›r›lmal›d›r. Tedavide apsenin perkütan veya cerrahi
drenaj› yap›lmal› ve 4 hafta parenteral antibiyotik verilmelidir.

Papiller nekroz: Pyelonefritin akut böbrek yetmezli¤ine
neden olabilen nadir görülen bir komplikasyonudur. Olgular›n
%50-60’› diyabetiktir. Pyelonefritli hastalarda kar›n a¤r›s›,
persistan atefl ve akut olarak renal yetmezli¤in geliflmesi papiller
nekrozu düflündürmelidir. Tan›da ultrasonografi, BT yararl›
olmakla birlikte retrograd pyelografi uygun seçenektir. Kon-



Solunum Sistemi ‹nfeksiyonlar›
Diyabet, tek bafl›na solunum yolu infeksiyonlar› için ba-

¤›ms›z bir risk faktörü de¤ildir. Diyabetik hastalarda nondiya-
betiklerde oldu¤u gibi en s›k saptanan pnömoni etkenleri
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Mora-

xella catarrhalis’tir. Buna karfl›l›k özellikle diyabetiklerde S.

aureus, Gram-negatif mikroorganizmalar ve Mycobacterium

tuberculosis infeksiyonlar›nda art›fl vard›r. Diyabetli hastalar-
da S. pneumoniae, influenzavirus ve Legionella’ya ba¤l› solu-
num yolu infeksiyonlar› yüksek morbidite ve mortalite ile sey-
reder. Bu nedenle tüm diyabetik hastalara pnömokok ve grip
afl›s› önerilmektedir.

S. aureus ve Gram-negatif mikroorganizmalara ba¤l› olarak
geliflen pnömoniler, üst solunum yollar›ndaki kolonizasyon ar-
t›fl›ndan sonra ortaya ç›kar. Diyabetik hastalarda nazofaringeal
S. aureus tafl›y›c›l›¤› diyabetik olmayanlara göre 3 kez fazlad›r.
Bu kolonizsyon özellikle gripten sonra görülen siliyer aktivite
bozulmas› sonucunda geliflir.

Diyabetik hastalar aspirasyona e¤ilimlidir. Hipoglisemik
veya hiperglisemik koma s›ras›nda aspirasyon riski artar. Top-
lum kaynakl› pnömoni saptanan diyabetli hastalarda morbidite
ve mortalite daha yüksektir.Bu nedenle pnömoni saptanan has-
talar hastaneye yat›r›larak izlenmelidir. E¤er solunum say›s›
>30/dakika, atefl >38°C, PaO2 <60 mm Hg, PaCO2>50 mm Hg,
sepsis bulgular›ndan en az biri, ekstrapulmoner hastal›k varsa
hasta yo¤un bak›m ünitesinde izlenmelidir.

Birçok çal›flmada diyabet ve tüberküloz aras›ndaki iliflki
araflt›r›lm›fl ve diyabetik hastalarda tüberküloz riski 2-4 kez
fazla saptanm›flt›r. Tüberküloz gelifliminde hastan›n yafl›, diya-
betin fliddeti ve süresi, hastan›n kilosu önemlidir. Tüberküloz
insülin direnci ve fleker regülasyonunda bozulmaya neden olur.
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Tablo 1. Diyabetik Hastalarda Görülen ‹nfeksiyonlar

Özellikle Diyabetiklerde 
Görülme S›kl›¤› Artanlar Görülenler (>%50)

Bafl-Boyun Bafl-Boyun
Oral kandidiyaz Rinoserebral mukormikoz
Özofageal kandidiyaz Malign otitis externa
Üriner Üriner
Bakteriüri ve sistit (kad›nlarda) Amfizematöz sistit
Pyelonefrit Amfizematöz pyelit
Renalperinefrik apse Amfizematöz pyelonefrit
Deri/Yumuflak Doku/Kemik Deri/Yumuflak Doku/Kemik
Cerrahi yara infeksiyonu Sinerjistik nekrotizan selülit
Ayak infeksiyonu Fournier gangreni
Osteomyelit
Solunum
Tüberküloz
S. aureus pnömonisi
Gram-negatif pnömoni
Kar›niçi
Amfizematöz kolesistit
Salmonella, Campylobacter, Listeria

vansiyonel intravenöz ürografiden, kontrast
maddenin renal yetmezli¤i art›rmas› nedeniyle
kaç›n›lmal›d›r.

Diyabet funguslara özellikle Candida türleri-
ne ba¤l› geliflen üriner sistem infeksiyonlar›
için predispozisyon oluflturur. Fungal etkenler
alt üriner sistem kolonizasyonundan, klinik sistit,
amfizematöz sistit ve renal apseye kadar de¤i-
flen klinik tablolar oluflturur. Üst üriner sistem
ve disemine Candida infeksiyonlar›nda sistemik
tedavi gerekir. Kolonizasyonu infeksiyondan
ay›rt etmek güçtür. Semptom ve pyürinin varl›¤›
infeksiyonu düflündürür. Olgular›n ço¤unda
fungüri spontan olarak kaybolur. Sondas› olan
hastalarda sondan›n çekilmesi önerilir. Tedavi
seçenekleri aras›nda amfoterisin B ile mesane
irigasyonu, tek doz intravenöz amfoterisin B
veya oral flukonazol mevcuttur. Üreteral man-
tar topunun geliflmesi obstrüksiyona neden
olur. Diyabetik hastalarda ateflin devam etmesi
ve azoteminin geliflmesi durumunda muhtemel
üreter obtrüksiyonu, renal tutulum veya disemine
fungal infeksiyon düflünülmelidir. E¤er mantar
topu varsa cerrahi tedaviye gerek olabilir.

Diyabetik olgularda tüberküloz atipik yerleflimlidir. Alt lob tu-
tulumu, önceki hastal›¤›n aktivasyonu, kavite ve nonsegmen-
tal tutulum s›kl›kla görülür. Tüberküloz tedavisi nondiyabetikler-
le oldu¤u gibidir. Özellikle ileri dönem diyabetiklerde tüberkü-
loz tedavisi sorun oluflturmaktad›r. Nefropati, orta düzeyli
böbrek yetmezli¤i varl›¤›nda rifampisin, izoniazid ve pirazina-
mid için doz ayarlamas› yap›lmal› ve etambutol, streptomisin
mümkünse kullan›lmamal›d›r. Amerikan Toraks Derne¤i (ATS)
tüberkülin testinin 10 mm ve üzerinde olmas› durumunda 6 ay
izoniazid profilaksisi önermektedir.

Kar›niçi ve Gastrointestinal Sistem 
‹nfeksiyonlar›
Amfizematöz kolesistit, diyabetik hastalar aras›nda s›kl›¤›

artan ciddi bir biliyer sistem infeksiyonudur. Tüm olgular›n
%35’ini diyabetikler oluflturu. Erkeklerde s›k görülür. Biliyer
sistem cerrahisi sonras›nda görülme s›kl›¤› fazlad›r. Fizik mu-
ayenede, palpasyonla kar›nda krepitasyon, % 50 olguda kolelit-
yaz vard›r. Genellikle polimikrobiyal etkenler neden olur. Gram-
negatif enterik basil ve anaeroplar (E. coli, Clostridium perfrin-

gens) s›k izole edilir. Tan›da direkt grafi ve BT’de gaz görülmesi
anlaml›d›r. Tedavi, acil kolesistektomi ve genifl spektrumlu anti-
biyotikleri içerir. Mortalitesi %15-45 aras›ndad›r.

Diyabetiklerde gastrointestinal sistemde (özofageal, gastrik,
kolonik) motilite bozukluklar› s›k görülür. Salmonella enteriti-
dis ve Campylobacter türler diyabetiklerde 3-4 kez fazla infek-
siyo oluflturmaktad›r. Diabetes mellitus, özellikle Listeria mo-
nocytogenes infeksiyonlar› için bir risk faktörüdür. Sa¤l›kl› ki-
flilere göre, diyabetiklerde Listeria infeksiyonunun mortalitesi
daha yüksektir.
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