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URINER SISTEM INFEKSIYONLARI
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Urinary Tract Infections

SUMMARY

The aim of this review is to evaluate the urinary tract infections under the lights of recent knowledges. The
mMicroorganisms causing urinary tract infections varies depending upon the presence of predisposing factors and
the environment from which the infection is acquired. In about 95 % of the urinary tract infection cases only one
infectious agent is responsible. In chronical infections of patients with neurogenic bladder, vesico-enteric fistula
and patients on long term catheterisation two or more than two microorganism might be responsible.

Acces of microorganism 1o the urinary tract, their virulence, dynamic interference with the host,
environmental factors, presence of complicating factors and environmental factors are among the factors
determining development of infections in the urinary tract. Clinical aspects of the infection varies depending
upon localization and intensity of the infection, The symptoms of lower urinary tract infections depends upon the
irritation of the bladder and urcthral mucosa. In upper urinary tract infections fever, tremor, nousia and pain in
costo-lumbal region associated with pollacuria, dysuria, and urgency are among the sypmtoms.

Urinary infection diagnosis should be based on evaluation of history, physical and laboratory findings.
Eradication of discascs presents the aim of the treatment. Selection of antibacterial treatment is made on patients
sex, presence or absence of predispozing factors, the duration of symptoms, urinary culture results and
localization of urinary system infection. In addition to antibacterial treatment predisposing factors effecting
infection should be eliminated.

Key words: Urinary systen infections, ethiology, pathogenezis, clinical ,diagnozis, treatment

OZET

Bu yazida giincel bilgiler isiinda diriner sistem infeksiyonlarinin irdelenmesi amaglanmistir. Uriner sistem
infeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar predispozan faktdrlerin varhigi ve infeksiyonun kazamildig
ortama gore degisiklik gosterir. Olgularin yaklasik %95'inden yalnizca tek bir etken sorumludur. Nérojenik
mesane, veziko-enterik fistiil, uzun siireli idrar katetcri olan kisilerde olusan kronik infeksiyonlardan iki veya
daha fazla sayida farkh mikroorganizma sorumlu olabilir.

Uriner sistemde infeksiyon — gelisimini belirleyen temel faktérler; mikroorganizmalann driner sisteme
ulagmalarn, virilanslan, konak il aralarindaki dinamik ctkilesim, komplike eden faktorler ve gevresel
faktorierdir. Klinik tablo infcksiyonun lokalizasyonuna ve siddetine goére degismektedir. Alt USI semptomlan
mesane ve iiretral mukozanin irritasyonuna baghdir, Ust USi'de ates, titreme, bulanti, kusma ve bogiir agrisi ile
birlikte siklikla pollakiiri, diziiri ve idrara sikisma gibi alt {iriner sistem semptomlan da goriilebilir.

Tamda oyki, fizik baki ve laboratuvar bulgulan birlikte degerlendirilmelidir. Tedavinin amact iiriner
sistemden  mikroorganizmalanin - cradike  edilmesidir. - Antibakieriyel tedavi - y6ntemlerinden hangisinin
segileceine hastanin cinsiyeti, predispoze faktérlerin olup olmadig, semptomlann siiresi, idrar kiiltiir sonuglan
ve USI’nin lokalizasyonuna gore karar verilir. Antimikrobik tedavi yani sira, infeksiyonu etkileyen predispoze
faktérler de ortadan kaldinilmalidir.

Anahtar Sozciikler: Uriner sistemde infeksiyonlani, etiyoloji, patogenez, klinik, tani, tedavi
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TANIM ve SINIFLANDIRMA

Uriner sistem infeksiyonu  (USl);  bisbrekler,
toplayici sistem ve/veya mesancde mikroorganizma-
nin - bulunmasi, bu  duruma piyiiri  ve  klinik
semptomlarin eglik etmesi halidir. USHleri anatomik
yerlesim yeri, patogenez, hazirlayicr faktérler, olug

T'ablo 1. Uriner sistem infcksiyonlarinim siiflandirilmasi

sckli, komplike cdici faktorlerin varhigl ve cinsiyet

gibi  degigik  ozellikler  dikkate alinarak
simflandinimaktadir.Bu ~ yazida  Tablo  I'dcki
siniflandirma uygun  bulunmugtur (1-4).  Ancak,

okuyucu farkli kaynaklarda farkli siniflandirmalar
bulabilir,

Uriner Sistem

infeksiyonlari

Anatomik yerlegim yerine pdre

Palogenezine gére

Olus sckline gore

- Altiriner sistem infcksiyonlary

- Ust iiriner sistem infcksiyonlar:

- Birden fazla organ tutulumu ile
birlikte olan Uriner sistem
infcksiyonlar

infcksiyonlari

infcksiyonlari

- Nonkomplike tiriner sistem

a- Semptomatik olanlar
b- Asemptomatik olanlar
- Komplike riner sistem

- [Ik infcksiyon
- Tedavi ile diizelmeyen bakteriiiri
- Tekrarlayici infeksiyonlar

a- Bakteriyel persistans

b- Reinfeksiyon

c- Relaps

Uriner sistem infeksiyonlu olgularn daha iyi
degerlendirilebilmesi  ve  konunun  daha iyi
anlagilabilmesi igin asagidaki tanimlarin okuyucunun
dikkatine sunulmasi uygun olacaktir (2).

Alt driner sistem infeksiyonlar: [nfeksiyon
sadece dretra ve mesancye lokalizedir.

Ust triner sistem infcksiyonlar: infeksiyon tircter
ve bébreklere yayilmistir,

Birden fazla organ tutulumu ile birlikte olan
iiriner sistem infeksiyonlan: Bu tiir infcksiyonlarda,
alt ve iist iiriner sistem birlikte ctkilenmistir.

Bakteriiiri; Steril kosullarda alinan orta akim
idrarinin 1 ml'sinde 10 veya daha fazla sayida bakteri
bulunmasidir. Bu sayinin cn az 103 cfu/ml olmasi ve
tekrarlanan tiim idrar Omeklerinde ayni saymin
saptanmasi, anlamli bakteriiiri olarak degerlendirilir.

Asemptomatik bakteritiri: Bakteritlri ile birlikte
klinik semptomlarin olmamasini ifade eder.

Komplike USI: Rutin antibiyotik tedavisi ile
idrardan bakterilerin cradike cdilemedigi; gebelik,
immiinosupresyon ve Uriner patolojiler (agir refli,
obstritksiyon, norojenik mesane) gibi predispoze
edici faktorlerle birlikte olan USI'lerdir. Komplike
terimi  ayrica rekiirent  USIler igin  de
kullanilmaktadir.

Persistans: Tedavinin tamamlanmasindan sonraki
48 saatlik siirede idrarda ayni etkenin yeniden
saptanmasidir,
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Relaps: Tedaviden tamamlanmasindan sonraki 1-
2 hafta icinde idrarda ayn: etkenin yeniden
saptanmasidir.

Reinfeksiyon: Infeksiyon tedavi edildikten sonra
bir bagka mikroorganizma ile {iriner infeksiyon
olusmasidir.

Rekiirrent USI: Al ay igerisinde 3 ya da daha
fazla sayida USI gelismesidir.

ETiYOLOJI

Uriner  sistem  infeksiyonlarna neden olan
mikroorganizmalar predispozan faktérlerin varligi ve
infeksiyonun  kazanildigi ortama gére degisiklik
gosterir. Uriner sistem infeksiyonlarinin yaklagik
%95'inden  yalmizca tek bir ectken sorumludur.
Norojenik mesane, veziko-enterik fistiil, uzun siireli
idrar  kateteri olan Kkisilerde olusan kronik
infcksiyonlardan iki veya daha fazla sayida farkh
mikroorganizma sorumlu olabilir (3, 5).

Toplum kékenli tiriner sistem infeksiyonlarinda,
komplike olmayan sistit ve piyelonefritlerin
%80'inde etken Escherichia coli’dir. Ozellikle geng
kadinlarda Staphylococcus saprophyticus, E. coli’den
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Komplike tiriner
sistem  infeksiyonlarinda  Enterococcus  spp.,
Pseudomonas spp. ve diger gram negatif bakterilerin
sikliginin artmasina kargin, bu grupta da en sik E.
coli'ye rastlanir.  S.  aureus’a bagh  iiriner
infeksiyonlar bakteriyemi veya asendan yolla
gelisebilir ancak oldukga nadirdir (3, 5-7).
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Hastane kaynakli iiriner sistem infcksiyonlarinda
E. coli %50 oraminda ilk siray1 almakta, bunu
Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, Serratia tirleri,
Pseudomonas aeruginosa,  Providencia spp.,
Enterococcus spp. ve Staphylococcus epidermidis
izlemektedir. B grubu streptokoklar  daha  gok
diyabetik olgulardan izole edilebilmektedir (6, 7).

Anacrob  bakteriler, laktobasiller, difteroidler,
enterokok  disi streptokoklar, . epidermidis ve
Gardnerella vaginalis distal dretra, perine ve vajende
sikga kolonize olmalarina ragmen nadiren iiriner
sistem  infeksiyonuna yol acarlar ve bu
mikroorganizmalar iiriner kontaminantlar olarak
degerlendirilirler. (3,5,6,8).

EPIDEMiYOLOJi

_ Uriner sistem infeksiyonlarinin sikhgt  yas,
cinsiyet ve predispozan faktérlere gore degisiklik
gostermektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan
tlkelerde, &zellikle gebe kadinlarda bakteriiiri
prevalansi oldukg¢a yiiksektir, Yine hastanede
yatanlarda USI insidansi, yatmayanlara gore daha
yiiksektir (7-9).

Cocukluk ¢ag1 doneminde erkek gocuklarin
%1’inin, kiz gocuklarin %3’tniin semptomatik (S
geeirdigi tahmin edilmektedir. Okul 6ncesi ve okul
donemlerinde kiz gocuklarda erkek ocuklara oranla
daha sik goriiliir. Eriskin yas grubunda (JSi
prevalansi cinsel aktivite, gebelik, diyafram ve

F.U.Saghk Bil.Dergisi 2001, 15 (3)

spermisit kullanimi gibi faktérlere bagli olarak geng
bayanlarda erkeklere gore 50 kat daha fazladir. Yagin
ilerlemesiyle her iki cinste de US| prevalans;
artmakta ve 65 yas iizerindeki erkeklerin %10’u,

kadinlarin %20'sinde bakteriiiri gorilmektedir (3, 5,
7,9, 10).

PATOGENEZ

Mikroorganizmalarin  asendan, hematojen ve
lenfatik yol olmak iizere farkli ii¢ yolla iiriner
sisteme ulagmalan olasidir. Olgularin  %99’unda
infeksiyon asendan yolla gelismektedir (7, 9-11).
Mikroorganizmalar 6ncelikle vajina ve periiiretral
bdlgelerde kolonize olur ve buradan asendan yolla
uriner sisteme ulagir. E. coli ve diger gram negatif
bakteriler en sik bu yolla iiriner sisteme ulasirlarken,
stafilokoklar daha ¢ok hematojen yolla iiriner sisteme
ulagirlar. Lenfatik yol ve komsu organlardan direkt
yaythm ile mikroorganizmalarin iiriner sisteme
ulasmalari oldukga nadirdir (3, 7, 9, 10).

Uriner sistemde infeksiyon gelisimini belirleyen
temel faktdrler; mikroorganizmalarin iriner sisteme
ulagmalari, viriilanslari, konak ile aralanindaki
dinamik etkilesim, komplike eden faktérler ve
cevresel faktorlerdir. Konak ile mikroorganizma
arasindaki  dinamik  etkilesimde konaga ve
mikroorganizmaya ait degisik faktorler Tablo 2’de
sunulmustur (3, 7, 10).

Tablo 2. Uriner sistem infeksiyonu gelisimini belirleyen temel faktdrler

Konaga Ait Faktérler

Mikroorganizmaya Ait Faktorler

- Idranin kimyasal igerigi

- Idrar akis1 ve miksiyon L

- Uriner sistem mukozasinin antibakteriyel ézellikleri
-Erkeklerde prostat sekresyonunun antibakteriyel etkisi

- Tam-Horsfall proteini '

- Inflamatuvar yanit

-Sitokin yamti ve hiicresel-humoral immiinite

- Vajen, periiiretral deri ve distal {iretranin normal florasi

- Bakteri sayisi

- Bakteri 6zellikleri

- Bakteriyel adhezyon (yapisma)
- Hemolizin

- Aerobaktin

- Kapsiiler polisakkarit

- Endotoksin

- Hareketlilik

- Ureaz yapimu

Patogenezi etkileyen gevresel faktsrler igerisinde;
hastane kosullari, hastalarin yatalak olmast ve
beslenme durumu ‘6nemlidir.  Uriner sistem
infeksiyonlanni komplike eden faktérler su sekilde
6zetlenebilir (1, 3):

a. Yapisal ve fonksiyonel anomaliler: Yapisal'
anomaliler obstritktif iiropati (timér, striktir, tas,
prostat hipertrofisi, retroperitoneal fibrozis v.b.) ve
polikistik bobrek; fonksiyonel anomaliler ise néroje-

nik mesane (spinal kord travmalarn, tabes dorsalis,
multipl skleroz ve diabetes mellitus gibi nedenlere
bagli olarak gelisebilir), veziko-iireteral reflu
seklinde Gzetlenebilir. Fonksiyonel ve yapisal
nedenlere bagh rezidiiel idrann varligi (>100 ml)
USI’leri komplike eden dnemli bir nedendir (12,13).

b. Uriner sistem girigimleri: Eksternal drenaj,
kateter, sonda uygulamalari ve endoskopik girigimler
en énemlileridir (12,13).
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c. Konmak yamtim  azaltan  nedenler:  Organ
alicllan, néuvpent, immun baskilanma (sivisal ve
hiicresel), hastanede vatma dykiisii, yakin gegmiste
antibiyotik kullamnu Sykisi, yaghhk ve azotemi.

Erkeklerde ve gebelikte geligen diriner sistem
infeksiyonlan komplike USl olarak kabul edilir.
Uriner sistemde yabanet cisim varlin da dnemli bir
komplike edici fakidrdiir (12, 13).

KLINIK SEMPTOM ve BULGULAR

Cocukluk gagmnda geligen USTlerde semptomlar
¢ocugun yasina bagh olarak farklilklar gdsterir.
Yenidogan ve iki yagin  alundaki  cocuklarda
semptomlar nonspesifiktir. Bu yas grubunda, fiziksel
gelisimin bozulmasi, kusma ve ates baghca USI
belitileri olabilir.  USI  semptomlan  iki yasin
tzerindeki  (Szellikle 5 yag {zer) gocuklarda
pollakiin, diziiri, kann veya bdgir agnsi seklindedir
(2.3).

Uriner sistem  infeksiyonlarinda  klinik  tablo
infcksiyonun lokalizasyonuna ve siddetine gdre
degismektedir. Alt USI semptomlan mesane ve
uretral mukozanm irritasyonuna baghdir.
Semptomlann baglamasi genellikle anidir. Hastalar
diziiri, pollakiri, idrara sikigma ve az miktarda idrar
yapmaktan sikayet ederler. Idrar bulanik olabilir ve
olgulann 1/3"linde kanhdir. Bazen sirtin alt kisnunda
agn, suprapubik agirhk hissi ve agn yakinmalan
olabilir. Ates genellikle normal olup bazen hafif
yikselme saptanabilir. Alt USI infeksiyonlannin
vajinitlerden ayinm yapiimahdir (2,3).

Ust USi’de ates, titreme, bulanti, kusma ve bagtir
agnsi ile birlikte sikhikla pollakiiri, diziiri ve idrara
stkisma gibi alt Grner sistem semptomlar da
goriilebilir. Akut piyelonefritlerde kasiklara dogru
yayillan siddetli bogir agnsi nadir olup, bu tir
agrilarda renal tag hastah@ disindlmelidir. Bobrek
kaynakh agnlar sik olmamakla birlikte, epigastrium
ve cevresinde hissedilebilir ve bu agn kann alt
kadranina do@ru yayilabilir. $iddetli infeksiyonlarda
hipotansiyon ve sepsis bulgulan olabilir. Fizik bakida
kostovertebral ag1 hassasiyeti saptanabilir (3,8-10).

Daha nceleri iiretral sendrom diye isimlendirilen
ve az sayida Gropatojenin eglik ettigi semptomatik
OSi'leri giiniimizde semptomatik abakteriiiri diye
adlandinlmaktadir. Yash hastalann  biyiik  bir
kisminda USI  asemptomatik ~ seyirlidir. Baz
olgularda piyiiri dahi saptanmayabilir. Semptomatik
hastalardaki belirtiler ¢ogunlukla nonspesifiktir
(4,10,14,15). :
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Uriner kateter ve ndrojenik mesaneli hastalarda
mesaneyle ilgili semptomlar gok az veya hig _\okiur..
Bu hastalarda yan agnsi ve ates sikur. Alt USI
bulgulan  genellikle  bulunmaz.  Rekdrmrent  veya
pcr;ismnt USl semptomlannin taninmast olduk¢a
zordur. Al driner sistem tutulumu olan bu tir
infeksiyonlarda  asemptomatik  veya semptomatk
donemler birbirini izleyebilir (3, 16).

TANI

Oriner sistem infcksivonlanmin tamsinda dyki,
fizik baki ve laboratuvar bulgulan  birlikte
deserlendirilmelidir. USI tamsi konulan olgularda,
USl'yi komplike edici bir fakidrin olup olmaciln ve
infeksiyonun lokalizasyonu mutlaka arastinlmahdir
(3.3).

Olgulann Sykilerinden  clde edilen bilgiler
USi'nin  varh@m ve infeksiyonun lokalizasyonu
hakkinda degerlendinlmelidir. Olgular bu amagla
ates, bogir agnsi, dsime ve titreme gibi Gst UsI
semptomlan; pollakiri, diziir, idrara sikisma gibi alt
USI semptomlan ydniinden sorgulanmahidir (2,3).

Fizik bakida; kostovertcbral agqida agn ve
hassasiyet, Gireter trasesinde ve suprapubik bdlgede
palpasyonda agn, bdbrek lojunda Kitle saptanabilir.
Bazen bobreklere uyan bdlgade ciltte kizanklik ve
ddem saptanabilir. Infeksiyonun lokalizasyonunu
belirlemede fizik bulgular yardimeidir (2, 3). Oykd
ve fizik baki ile USI’den kugkulamlan olgularda tam
ve  lokalizasyon  labormamvar  tesden  ile
dogrulanmalidir. Bu amagla spesifik ve nonspesifik
laboratuvar  testlerinden  yararlamhir.  USI'lenin
laboratuvar tamisinda; piyin  ve bakteninnin
arastinlmas) yam sira antikor kapl bakten testi, c-
reakuf protein, ertrosit sedimantasyon hizi ve
sitokinler aragtinlabilir. Uriner sistemin radyolojik
incelemesi de tam ve tedavinin izleminde dnemli bir
yere sahipur. Lokositoz, 16kosit silendini, eritrosit
sedimantasyon hizinda arng, CRP pozitifligi st USI
lehinedir. Alt USI'de bu bulgular saptanmaz (2, 15).

Piylin ve bakteriininin saptanmas: igin agadidaki
testler uygulanabilir (2, 3).

a. Idrar mikroskobisi: Santrifij edilmemis
idrardan yapilan gram boyamada x100 biyitme ile
her sahada 1 veya daha fazla sayida 16kosit ve bakteni
olmasi ya da boyasiz preparatta sayma kamaralan ile
ml’de 10 l6kosit, piyiin ve bakteriinyi (10° cfu/ml)
gosterir. Idrar santrifiij edildikten sonra her sahada 3-
10’dan  fazla 15kosit gOrilmesi piviin  olarak
degerlendinlir.  Yine idrar sedimentinde 15kosit
silendirlerinin gorilmesi, piyelonefrit lehine deger-
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lendirilebilir. Idrar 6meginde I6kosit gdriilmemesi
USTI’yi ckarte ettirmez (5,6,17).

b. Idrarin biyokimyasal incelenmesi: USi'de
idrarda proteiniiri saptanabilir, ancak 2 gr/gilin'iin
altindadir. Normalde idrarda gok az miktarda seker
ve nitrit vardir. $ekerin hi¢ olmamasi ve nitritin
artmasi  bakteri  varhim  gdsterir.  Piyiirinin
saptanmasinda hizli tarama testi olan 16kosit esteraz
testi kullamilabilir (6, 17).

c. Idrar kiltiri: USi’lerin kesin tamsi idrar
kiltiirii ile konur, Kiiltiir i¢in orta akim idran, kateter
veya suprapubik aspirasyon ile alinan idrar émegi
kullanihlabilir (3, 6, 17). Kiiltir sonuglan klinik
bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir.
Asemptomatik bir kadinda orta akim idrarinda 10°
cfu/ml veya daha fazla sayida tireme olursa bu %80
oraninda USI'yi gosterir. [ki farkli kiiltirde de ayni
bakterinin mililittede 10° ve daha fazla tiremesi
halinde bu oran %95’ ¢ikar. Bu nedenle
asemptomatik bakteriliri tarusi igin iki idrar kiiltiiri
yapilmasi dnerilmekte ve 10% cfw/ml veya daha az
sayidaki iiremeler kontaminasyon olarak kabul
edilmektedir. Erkekte kontaminasyon daha az
sikliktadir  ve >10° cfu/ml  mikroorganizma
infeksiyonu gosterir (2,4,5).

Bu kriterler sadece Enterobacteriaceae ailesinin
iyeleri icin gecerlidir. Gram pozitif bakteriler,
mantarlar ve bazi hassas mikroorganizmalar igin 10*
-10° cfu/ml arasindaki iremeler infeksiyon olarak
kabul edilir. Tammlanan mikroorganizmalar ¢ogu
kez kontaminasyondan gercek infeksiyonu ayirt
etmede yardimct olabilir. Asemptomatik kisilerde
birden fazla tir mikroorganizmanin {iremesi
kontaminasyon lehine degerlendirilirken, semptomlu
kisilerde bu durum 6nemli olabilir. Ciinkii USI’li
olgularin yaklagik % 5’inde mikst infeksiyonlar
goriilebilir (2- 4,15).

Uriner semptomlart olan ve 10° cfu/ml veya daha
fazla sayida bakteri tireyen olgularda, %95 oraninda
gercek bakteriiiri vardir. Diisiik sayida bakteriyel
tireme (> 10% cfu/ml), semptomlart olan kadinlarda
infeksiyonla  korelasyon  gosterir.  Suprapubik
aspirasyon ile alinan idrar kiiltiirlerinde tek bir koloni
bile anlamlidir. Piyelonefritli olgularin %30’unda
kan kiiltiirii pozitif olabilir (3,15).

infeksiyonla birlikte tiriner sistemde
obstriiksiyona yol agan patolojilerin ve vezikoiiretral
refliiniin  belirlenmesinde radyolojik incelemeler
gereklidir. Cocuklar ve erkeklerde ilk USi'de,
kadinlarda ise tekrar eden USTlerde mutlaka
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ultrasonografi, intravendz piyelografi ve voiding
sistolircterografi cndikasyonu vardir. Komputcrize
tomograli biitiin radyolojik tetkikler iginde en hassas
olanidir. Intrarcnal ve perircnal siipiirasyonlarin
gosterilmesinde duyarh bir yontemdir. infeksiyonun
lokalizasyonunu  belirlemede  Gallium-67 citrate
scanning ve indium-111 isaretli beyaz kan hiicreleri
ile radyoizotop ¢aligmalar kullanilabilmektedir (2, 5).

Oykii ve fizik bakimin USI’lerin lokalizasyonunu
belirlemede ~ degeri  simirhdir.  Infeksiyonun
lokalizasyonu géstermek igin degisik laboratuar
yontemlerinden yararlanilabilir. Bu amagla indirekt
ve direkt yontemler kullamlabilir.  Indirckt
yontemler; idrar konsantrasyon testi  (diisiik
konsantrasyon iist USI lehine), serum antikor diizeyi
(antikor varhig {iist USI lehine), radyoniikleid
sintigrafi (%85 oramnda spesifik), kantitatif CRP
dizeyi (yiiksek olmasi iist USI lehine), eritrosit
sedimentasyon hizi (yiiksek olmast iist USI lehine)
ve fliriner enzimlerin tayini (duyarhh@! distiktiir)
olarak siralanabilir. Direkt yontemler ise; suprapubik
aspirasyon, (reteral Kkateterizasyon (en giivenilir
yontemdir), bobrek biyopsisi (giivenilirligi diigliktiir),
mesane yikama testi, antikor kapl bakteri arama
(duyarhh@r %88, ozgilligi %76) ve tek doz
antibiyotik tedavisidir. Kadin olgularda tek doz
antibiyotik verilir ve 48 saat sonra yapilan idrar
kiiltiirlerinde iireme saptanirsa infeksiyonunun (st
liriner sisteme lokalize oldugu diisiiniiliir (3).

TEDAVI

Uriner sistem infeksiyonlarinin  tedavisinde
uygulanan ydntemler spesifik ve nonspesifik olarak
iki farkli kategoride degerlendirilebilir. ~ Spesifik
tedavi antimikrobik tedavi olup, amact iiriner
sistemden mikroorganizmalanin eradike edilmesidir.
Tedavi sonuglar1 idrar kiiltiirlerinin  izlemi ile
degerlendinlir. Antibakteriyel tedavide 4 degisik
yontem uygulanmaktadir

a. Tek doz kisa siireli (3 giin) antibiyotik
tedavisi

b. 10-14 giinlik tedavi

c. 6 haftalik uzun siire tedavi

d. Uzun siireli supresyon tedavisi

Nonspesifik tedavi ytntemlerinden biri hidrasyon
olup giiniimiizde fazla Bnerilmemektedir. Idrar
pH'sinin  diigiik olugu bakterilerin  {iremesini
engellediginden tedavide pH'yr diisiirccek ilaglar
kullanilabilir. Ancak bu uygulamaya da giiniimizde
fazla yer verilmemektedir. Diziiri ve bogiir agris: gibi
semptomlarm varliginda analjezikler kullanlabilir.
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USI'lerin  tedavisinin  esasim  spesifik  tedavi
olusturmaktadir. ~ Antibakteriyel tedavi  yoéntem-
lerinden hangisinin segilecegtine hastanin cinsiyeti,
predispoze faktarlerin olup olmadigi, semptomlann
sires, idrar  kiiltir ~ sonuglan  ve  USi'nin
lokalizasyonuna gore karar verilir. Antimikrobik
tedavi yam sira, infeksiyonu etkileyen predispoze
faktorler de ortadan kaldinlmalidir (1,3, 10,11,18).

Komplike olmayan alt USi’lerin tedavisi: Son
villarda, komplike olmayan alt USili kadinlann
tedavisinde tek doz veya 3 ginliik tedavinin ki
sagladi@1 ortaya konmustur, Pediatrik yas grubunda
da benzer sonuglar alinmisur. Tek doz tedavi ile kiir
oram komplike olmayan alt UST'li kadinlarda %61 -
100 oranindadir. Tedavi oral yolla yapilir ve en
yaygm Kkullamlan antibiyotik rejimleri sunlardir;
amoksisilin (3 gr) veya TMP-SMX (160-800 mg).
Aynca,  sulfonamidler (sulfisoxazole 2 er),
aminoglikozidler (netilmisin 150 mg iM), tetrasiklin
(2 gr), mmetoprim (400 mg), nitrofurantoin (200
mg), scfalosporinler (0.5 gr seftriakson [M),
norfloksasin (800 mg) kullamilabilir. Daha Gnceden
bir veya birden fazla USI gecirenlerde, gecmiste tek
doz tedaviye iyi cevap vermeyenlerde, yapisal
anomalisi olanlarda, ¢ocukluk ¢aginda USI hikayesi
olanlarda, daha &nce piyelonefrit gecirenlerde,
semptomlant 7 giinden daha uzun siirenlerde ve
diyabetiklerde tek doz tedavi 6nerilmemektedir (3,
16).

Ug giinliik tedavi rejiminde antibiyotikler standart
dozda kullanilir. Bu amagla, TMP-SMX (2x160-800
mg), TMP (2x100 mg), norfloksasin (2x400 mg),
siprofloksasin (2x500 mg), amoksisilin/klavulonat
(2X1000 mg/giin) gibi antibiyotikler kullanilabilir.

Erkek hastalarda ve daha Gnceden rezistans bir
bakteri ile infeksiyon gegiren veya semptomlan 7
ginden uzun siren kadinlarda kisa sireli tedavi
6nerilmez. Bu olgularda 7-10 giinliik tedavi 6nerilir

(16).

Komplike olmayan iist USi’lerin (akut
piyelonefrit) tedavisi: Agir seyirli st USI'si olan
hastalar hastanede tedavi edilmelidir. Ust USI’lerde
hastaneye yatuma kriterleri bulanti, kusma, genel
durum bozuklugu, sepsis, gebelik ve yashlik olarak
sayilabilir. Infeksiyonun hafif veya orta siddette
seyrettigi olgularda oral antibiyotik tedavisi yeterli
olmakla birlikte, bulanti ve kusma, gebelik, genel
durum bozuklugu gibi durumlanin varhgnda
parenteral tedavi uygulanmalidir. Paranteral tedaviye
yanit alinan olgularda oral tedaviye gegilir ve tedavi
14 gune tamamlamir. 14 ginlik tedaviye yamt
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ahinamayan olgularda tedavi siresi 4-6 haftaya kadar
uzatilabilir (5,16).

Hastancye yatinlmasi gerckmeyen hafif veya orta
siddetli olgularda oral tedavi onerilir. Bu amacl':l:
TMP/SMZ  (2X160/800 mg/giin), siprofloksasin
(2X250-500mg/giin), norfloksasin (2X400 mg/giin).
ofloksasin (2X200400 mg/giin) ve
amoksisilin/klavulonat (2X 1000 mg/giin) kullamlgbx-
lir. Hastancye yaunlan olgularda dnerilen ant‘iblyo-
tikler; siprofloksasin (2X400 mg/giin). seftriakson
(1-2  gr/giin), seftazidim (2/3X1-2  gr/giin).
TMP/SMZ (2/3X2 gr/giin), ampisilin/sulbaktamdir
(4X1,5-3 gr/gtin).

~ Ust USI'lerde mutlaka idrar kultiri yapiimali ve

tedaviye antibiyogram sonuglarina gore dcva@
edilmelidir. Paranteral antibiyotik  tedavisinin
etkinligi 48 saat sonra yapilan  kiltirle
arastinlmahidir. Eger 48 saat igerisinde klinik cevap
alinamazsa, aym tedaviye devam edilmez.
Antibiyogram sonuglan goz 6ntne alinarak bagka bir
tedavi protokoli segilir (16).

Komplike USI’lerin tedavisi: Tedavi kiltiir

antibiyogram duyarhlik sonuglarmna gore
yapilmalhdir. Komplike eden faktorler
diizeltilmedikge infeksiyonun tekrarlayacagi
unutulmamalidir. Bu olgularda aynca etken

mikroorganizmalar genellikle birgok antibiyotige
direnclidir. Ilk atakta kullamlan  antibiyotik
onemlidir. Cinkii daha sonra takip eden diger
ataklarda direngli olan popiilasyon seleksiyona
ugradir i¢in ilk kullanilan antibakteriyel genellikle
etkisiz kalmaktadir (2,3 8,19,20).

Komplike USI'lerde infeksiyonu komplike eden
nedenler ortadan  kaldinlamadidi  durumlarda:
asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmemeli, ancak
uriner obstriiksiyonlar, iiroepitelde zedelenme ve
drolojik  giriimlerden  sonra semptomatk
infeksiyona  donistigi  durumlarda asemptomatik
bakteriiiri de tedavi edilmelidir, Komplike ve
semptomatik USI'ler mutlaka st USi olarak var
sayilmali  ve buna gére tedavi edilmelidir.
Antibiyotik  duyarlilhk testine gdre antibiyotik
segilmelidir. Ampirik yaklagimda kotrimaksazol ve
florokinolonlar segilebilecek antibiyotiklerdir (13,
16, 21).

Tekrarlayan driner sistem infeksiyonlarinin
tedavisi: Relapslar genellikle tedavi siiresinin
yetersizliginden kaynaklanmaktadir ve bu nedenle
tedavi  2-6  haftaya  kadar  uzaulmahdir.
Reinfeksiyonda ise 6-12 ay siire ile kemoprofilaksi
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dnerilmektedir. Reinfcksiyon yilda iig ya da daha sik
gelisiyor ve  cinsel temas ile ilgili isc postkoital
proflaksi uygulanmir (kotrimoksazol 40/200 my,
sefaleksin 250 mg, nitrofurantoin 50-100 mg). Cinsel
temas ile iliskisiz ise, 6 ay siire ile siirckli diigiik doz
veya haftada 3 kez proflaksi  yapilabilir
(kotrimoksazol 407200 mg, sefaleksin 125-250 mg,
nitrofurantoin = 50-100 mg, sefaklor 250 mg,
norfloksasin 200 mg, timetoprim 100 mg).
Reinfeksiyon yilda iki ya da daha az siklikta
geligiyor ise hastanin kendi kendine 3 giinliik tedavi
uygulamasi 6ncrilmektedir (TMP-SMX 2X160/800
mg/giin, trimetoprim 2X100 mg/giin, siprofloksasin
2X250 mg/giin, norfloksasin 2X400 mg/giin). En
biiyiik sorun ilk ataktan sonra izole edilen bakterinin
genellikle ilk atakta kullamlan antibiyotik basta
olmak iizere sik kullanilan diger antibiyotiklerc de
direngli olmasidir (3,9,20).

Asemptomatik bakteriiirinin tedavisi:
Giiniimiizde ASB’nin tedavisi gebelerde, iirolojik
girisimlerden o6nce, bir haftadan daha kisa siire
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