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Diabetes Mellitus ve Uriner Infeksiyon

Emine S6nmez!, Melih Karincaoglu2

Girig

Disbetes mellitus (DM) kan seked yitkseklifi ile karnkterize
genetik fuktorlerin de rol oynadifit kronik metabolik bir hastahktir.,
Prevalansm % 1.5-2 arasinda bildirilmektedir. Hastalarin 1/4"iinde
hastaltk geng yaslarda baglar ve insiilin tedavisi gerektirir. Geriye
kalan kismmda ise hastalik genellikle iglincil ve dérdiinci dekad-
lurda baglayan insiiline bagiml olmayan DM bigimindedir; bun-
larda kan sekeri sadece diyet ve egzersiz gibi yintemlerle kontrol
altina alinabilir (1).

DM'a pek cok sistem etkilenmekte, infeksiyonlar daha sik ve
uzun siire gdzlenmektedir. Ktll kontrollll kan yekeri olanlarda in-
feksiyon ile ilgili sorunlara daha sik rastlanmaktadir, fyi kontrollii
kan sekerinde hem infeksiyon sikhii azalmakta, hem de vayilimr
sinarh kalmaktadir (2).

Malign eksternal otit, rinoserebral mukormikoz, amfizematiz
kolesistit, deride Candida infeksiyonlari ve diyabetik ayak gibi ba-
z1 infeksiyon hastaliklan ise DM hastalannda daha sik ve spesifik
olurak grillmektedir (3).

DM'ta Infeksiyonlarin Stk Gériilmesinin Sebepleri

DM'ta l6kositlerin inflamasyon bijlgesine geligleri erken di-
nemde yavaslamigtir (4). Ozellikle asidozu olan hastalarda geg dis-,
nemde bile gecikme vardir. Bozuk fonksiyontu polimorfoniiklesr
1kositler serbest plazma jle yikandiklarinda fonksiyonlarmn dii-
zeldigi gorlilmitgtir (5). Kan gekeri 250 mg/dI'nin iizerinde oldu-
gunda polimorfoniikleer 18kositlerin fagositoz yetenekleri bozul-
mukts ve bu bozulma asidotik hastalarda daha belirgin bir hal al-
maktadir (6). Baz: galigmalarda by I6kositlerin idiirme (bakteri-
sid) giiclinde de azalma tespit edilmistir (7).

DM hastalarindy kanda dolagsan monositler sayica azalmakia
ve fagositoz yetenekleri zayiflamakta; aynica kemotaksiye cevap-
lart da azalmakiadir (8), Lenfositlere yBnelik caligmalarda CD4/
CD8 cranlarumn da degistigi tespit edilmigtir (9).

DM hastalarmda mikrosirkillasyonun ve perfiizyonun hozul-
masi da infeksiyonun artmasina sebep olabilmektedir (10).

DM hastalarinda stk gorillen bir problem, {iriner infeksiyorlar-
drr. Kéltiirlerde saptanan bakteriler, siklik sirasma gtire Escheric-
hia coli, Klebsielln pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter
aerogenes, Staplylococcus aureus ve grup D streptokoklardir.
Hastane infeksiyonlarinda ilk simian Klebsiella almakiadir, Anti-
biyotik duyarliklari yniinden DM hastalarindaki infeksiyon et-
kenleri, normal popiilasyondakilerden belirgin bir fark g8stermez.
Hastane infeksiyonlaninda ilgiineil kugak sefalosporinler tercih
edilmelidir. DM hastalarinda hastahgin kendine ait infeksiyon risk-
leri artarken, aynca infeksiyonu artrracak firiner sistem anomalileri
de daha sik izlenmektedir (11).

Asemptomatik Bakterijiiri

Aseptomatik bakteriiiri, bayan DM hastalarinds % 9; normal
bireylerde ise % 3.5 oramnda bildirilmektedir. Erkek hastalarda bu
oranlar, swrastyla % 1 ve % 0 dolaylarmdadir (1,12). Ayrica komp-
likasyonlar da normal popiilasyana gére fazladir. DM hastalarinda
asemplomatik bakterifirinin erken dtneminde suptanmast ve teda-
visi, komplikasyonlart azaltabilmek igin nemlidir. DM siiresi ile
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de asemptomatik bakteriiiri oram artmaktadir. Muhtemelen néroje-
nik mesane olugumu ve bogalmanin bozulmast, infeksivona ait tri-

tasyonun hissedilmemesi ile ilgilidir (12}. Ancak bu artig HbAI,

hastamn yagt ve hastahiin baglama yagmdan bafimsiz bulunmus-
tur; sadece hastalifn sifresi ile ilgilidir {12,13). Komplikasyonlu
olgularda ve 20 yilin dzerindeki DM hastalannda asemptomatik
bakteriiiri daha belirgindir.

Papilla Nekrozu ‘

Papilla nekrozu, her zaman olmasa da siklikla pyelonefrit ile
beraberdir. Tilm yagamlan gdz Onilne almnca DM hastalarinda
papilla nekrozy % 30 oramnda gorillmekiedir. Papilla nekrozu les-
pit edilen kadinlarda ise. % 80 olasilikla DM vardir. Aynca papilla
nekrozu bulunan elgularin % 80'1 kadindir. Komplikasyonlart gok
olan vakalards papilla nekrozu daha sikur. Papifla nekrozu bulu-
nugy ile lokositiiri, hematiiei, proteiniiri arasinda iligki yoktur, id-
rar yolu infeksiyontan sik sik tekrarladifinda papilla nekrozu dii-
giintilmelidir (14). :

Pyelonefrit

DM'ta konak savunmasinin bozulmas, idrarda bulunan seker
ve protein, infeksiyon sikhim artunirken; polidn, vezikeiireteral
reflil sikdifam artirarak infeksiyon yayibmimn artmasina neden

olur {15).

Amfizematiz Pyelonefrit

Apr iiriner infeksiyonlar, DM hastalannda glikoz fermentasyo-
nuna bagh amfizematdz pyelonefrit meydana getirebilir. Amfize-
matéz pyelonefritte perinefritik mesafeye yayilan gaz vardir. Bu
durum ilk defa 1898 yilinds tanimlanmuy ve gimdiye kadar 63 va-
ka bildirilmigtir (16). Bu vakalann % 835 ile % 100l DM hastastdur;
ayrica % 40 olguda obstriiksiyon vardir, Ultrasonografi ve direkt
grafiler faydaliysa da gaz ve infeksiyonun bibrek cevresindeki fas-
yaya yayilimin gosterebilmek igin bilgisayarl tomografi gerekii-

“dir (17). Ayrica bu hastalann % 10'da iki tarafl: yayilim izlenmek-

tedir. Uriner infeksiyonu olan DM hastalarinda tedaviye yamtin a2z
oldugu durumlarda amfizemattiz pyelonefrit digiiniilerek bilgisa-
varh tomografi ¢ekilmelidir. En sik infeksiyon etkenleri ise E.coli,
Klebsiella, Proteus ve Enterobacter'dir. Tedaviye cevapsiz vaka-
larda nefrektomi gerekebilir, Amfizematdz pyelonefritte mortalite
%10 ile % 40 arasinda degigmektedir (18).

Fungal Uriner infeksiynnlar

Candida normalde liriner sisternde ¢ok az bulunur. Kateter kul-
lanum, antibiyotik kullanim gibi durumlarda fungal driner infek-
siyonlar daha sik gorillmektedir. Ozellikle cerrahi girigim ve anti-
biyotik kullamrm varsa fungal tiriner infeksiyonlar % 30'a ulagan
oranlardn bildiritmektedir (19). Bu durumlarda antibiyotik kesil-
mest veya kateterin gekilmesi yeterli olabilmektedir. Kiiltiirlerde
anlamli tireme 103 koloni olarak bildirilse de 103 koloni saptanma-
st da bazi cahgmalarda anlamli bulunmugtur (20). Klinik olarak
kétiilesen olgulards, pyelonefritten ayirmada bakteri infeksiyonla-
rnda oldugu gibi serolojik testler ya da immilnofluoresans yénte-
miyle tespiti yapilan IgG ile kaplanmig bakterilerid olmasi yar-
dimer degildir (16,21). Tedavi igin amfoterisin irigasyonu ya da
tiriner attimi otan flukonazol kullaniabilmektedir. Funguslar fun-
gus topu olugturarak tkanikliklara yol agabilmekte, aniiri olugtura-
bilmektedir. Intraveniiz pyelografi gekilerek dolma defekti seklin-
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ne genellikle gerek yoktur. Birgok operasyonda tek doz antibiyotik
yeterlidir. Ozellikle, safra yollari operasyont, histerektomi, gastrik
operasyonlar ve sectio caesarea buna druek olarak verilebilir. Bazi
otérlere pdre ise ek iki dozun daha verilmesi gerckmektedir. Pro-
tez takilmigsa ve drenaj proteze yakinsa, immiin yetmezlik halinde
dren ¢ikarllana kadar antibiyotikler verilir. Antihiyotife ragmen
infeksiyon varsa antibiyotik degigtirilmelidir.

Antibiyotikierin topikal kullammi Bneriimemektedir. Bununla
birdikte antibiyotiklerin intraoperatif irigasyonda kullamm ile ye-
terli serum dilzeyleri saglandig (18), IV ve yara igine antibiyotik
uygulamasimn esit etkiye sahip olduklart bildirilmigtir (19). Bu
konnda antibiyotik yan etkisi, maliyet ve direng geligimi gbz Bnli-
ne alinarak yapilacak galigmalara gereksinim vardir. Bazi bislgele-
re gore onerilen antibiyotik profilaksi rejimleri Tablo 7'de veril-
migtir.
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