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HASTANE DISI URINER SiSTEM INFEKSIYONLARINDA
ANTIMIKROBIK TEDAVi

Halit OZSUT

Treatment of community acquired winary tract infections.

Hastane digt Griner sistem infeksiyonlan, goriilme sikli81 agismdan st solunum yolu in-
feksiyonlarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Uriner sistem, en sk goriilen bakteriyel
infeksiyon lokalizasyonudur. Bu nedenle de hastane diginda en fazla antibiyoterapi gerekti-
ren infeksiyondur. AB.D.nde hastane poliklinikleri ve muayenehanclerde her yil yaklagik
bes milyon kez iiriner sistem infeksiyonu tamsi konulmaktadir (16). Ingiltere’de ise bu ra-
kam bir milyon kezdir (3).

Okul cafandaki kuz gocuklar, seksiiel olarak aktif geng kadinlar, prostatik obstriiksiyo-
nu olan erkekler ve her iki cinsteki 65 yagin Gzerindeki kigiler hastane disinda firiner sistem
infeksiyonu gelisimine en yatkin olanlardir ve risk grubunu olusturmaktadiriar {Tablo 1).

Tablo 1. Hastane digt iiriner sistem infeksiyonlarinda risk gruptar:.

1- Okul cafimdaki kiz gocuklan

2- Seksiiel olarak aketif kadinlar

3- Prostatik obstriiksiyonu olan erkekler
4- Yagllar

ETYOLOJI

Toplumda edinilmig iiriner sistem infeksiyonlarmda en sik rastlanan etken, hig tartigma-
sz Escherichia coli'dir. Cesitli ¢aliymalarda % 70-90 arasinda oranlar bildirilmistir. E. coli’-
nin kaynafi digks ve daha az siklikla vagina florasidir. Seksiiel olarak aktif geng kadinlarda
ozellikie ilkbahar ve sonbaharda sik rastlanan bir etken de Staphyplococcus saprophyticustur
(% 10-15 oranlarinda). Nonkomplike iiriner sistem infeksiyonlarmda % 2-5 gibi digik oran-
larda enterokok, Klebsiella spp., Proteus mirabilis de etken olabilir. Tekrarlayan veya kompli-
ke (obstrilktif tiropati, vezikoureteral fistiil gibi herhangi bir iiriner sistem anomatisi olanlar-
da) diriner sistem infeksiyonlarda ise Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Pseadomonas, stafilo-
kok ve enterokok siklif1 biiyiik dlgiide artar (Tablo 2).

Tablo 2. Hastane dig1 iiriner sistem infeksiyonlarmm etiyolojisi.

@ Nonkomplike infeksiyonlar

— Escherichia coli FeT0-%0
- Staphylococcys saprophyticus F10-15
- Enterccoccus spp Ya2-5
- Klebsiella spp. Fi2-5
— Proteus mirabilis Y025

@ Tekrarlayan ve komplike infeksiyonlar
— Differ Gram negatif comaklar
indol-pozitif Proteus spp.
* Klebsiella spp.
* Enterobacter spp.
* Pseudomonas spp.
* Serratia spp.
- Gram pozitif koklar
* Staphylococcus aureus
* Enterococcus faecalis

Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklar Anabilim Dall, Capa, Istanbul.
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TANIMIAMALAR

Uriner sistem infeksiyonlanmn tedavisinde iizerinde en gok durulmasi gereken konu,
belki de on kosul firiner sistem infeksiyonunun tammlanmasidir, Oncelikle bilinmelidir ki,
her piylirinin kargiif1 iiriner sistem infeksiyonu ve/veya bakteriori defildir. ingiltere’de her
yil 2.5 milyon kadinda diziiri ve/veya difier iiriner sistem infeksiyonu semptomu ortaya ¢ik-
masina kargm, bunlarm yalmzca yarisinda anlaml bakteritiri saptanmaktadir (5). Bu nedenle
iiriner sistem infeksiyonu tanisinda yalnizea basit bir idrar tahlili yeterli defildir (21), Anam-
nez, fizik muayene ve idrar kiiltiirii ihmal edilmemelidir (Tablo 3). Ust iiriner sistem infeksi-
yonu diigiiniilen her hastada ayirict tanmya yardimey, basit, her laboratuvarda yapilabilen sedi-
mantasyon, lokosit saymm ve CRP tayini yapilmalidir.

Tablo 3. Uriner sistem infeksiyonlarinda tani yaklagimi,

- Anamnez
- Fizik muayene
- Idrar tahlili
~ Idrar kiiltiri
— Sedimantasyon, 16kosit sayimt, CRP
i
TANIMLAMA

Uriner sistem infeksiyonu semptomatik ve asemptomatik olmak {izere dncelikle iki gru-
ba ayriimaktadir (Tablo 4). Semptomatik infeksiyonlar akut olabilecefii gibs, tekratlayan in-
feksiyon seklinde de gorilebilir. Akut infeksiyon, alt driner sistem infeksiyonu ve {ist liriner
sistemn infeksiyonu olarak &i kisimda ele alnmaldir. Antibiyotik tedavisi kesildikten 1-2 haf-
ta sonra yapilan kiiltiirde aym bakterinin {iremesine rolaps (niiks) adi verilir, Reinfeksiyon
ise tedaviden sonra itk 6 ay icinde ilkinden farkh bir bakteri ilc olugur.

Tablo 4. Uriner sistem infeksiyonlarimn simflandiriimas,

Semptomlarina gére Komptlike ofup olmadifina gdze
@ Scmptomatik e Nonkomplike infeksiyon
— Akut iriner sistem infeksiyonu @ Komplike infeksiyon
* Alt tiriner sistem infeksiyonu - Nozokomiyal iriner infeksiyon
Akut tiretral sendrom — Gebelik
Akut sistit . — Sonda varhi
* Ust tiziner sistem infeksiyonu ~ Uriner sistem anomalisi veya tag
Akut piyelonefrit - Diabetes mellitus
— Tekrarlayan {iriner sistem infeksiyonu - Difier immiinosupresyon durumlars
* Reinfeksiyon - Erkek ve ¢ocuklar
* Rélaps (niiks) — Yeni antibiyotik kullanim
e Asemptomatik - Yeni yapilnug Giriner sistem kateterizasyonu

Uriner sistem infeksiyonu hastanede yatss, gebelik, sonda varhy, Griner sistem anomali-
si ve tag, diyabet, immiinosiipresyon durumlannda, erkek ve gocuklarda, yeni antibiyotik kul-
lanimi soz konusu ise komplike olarak kabul edilmelidir (Tablo 4) (17).

ANTIMIKROBIK AJAN SECIMI
Toplumda edinilmig tiriner sistem infeksiyonlarmin tedavisinde antimikrobik segiminde
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antibiyotigin iiriner patojenlere yeterli antibakteriyel aktivitesi olup olmadifina, idrarda yeter-
li diizeyde aktif olarak bulunup bulunmadifina, gastrointestinal floraya olumsuz etkisine, te-
davinin makul bir ekonomik porteye mal olup olmadifina ve istenmeyen etkilerinin kabul
edilebilir sinirlar iginde olmasina dikkat edilmelidir (Tablo 5) (22,27). Aminopenisilinler ve
kotrimoksazol bu ézelliklere en yakem ajanlardir.

Tablo 5. Uriner sistem infeksiyonlarmin tedavisinde antibiyotik
se¢iminde dikkate almmast gereken dzellikler,

1- Antibakteriyel aktivite

2- Farmakokinetik dzellikler
3 Tedavinin maliyeti

4- Istenmeyen eikiler

TEDAVIDEKI HEDEFLER

Uriner sistem infeksiyonlarinin tedavisinde hedefler semptomlarm hafifletiimesi; kronik
piyelonelrit ve bobrek yetmezlifi, prematiire dofum ve yenidogan sepsisi gibi ciddi kompli-
kasyonlarnin Onlenmesi; antimikrobik tedavinin istenmeyen etkilerinin, hastanin tedaviye

uyumsuzlufunun, direngli bakteri seleksiyonunun ve tedavinin maliyetinin azaftimasidir
{Tablo 6).

Tablo 6, Uriner sistem infeksiyonlarinin antimikrobik tedavisindeki hedefler.

1- Semptonttann hafifletilmesi
2- Infeksiyonun daha ciddi komplikasyonlannm tnlenmesi
3 a) Antimikrobik tedavinin istenmeyen etkilerinin

b) Hastanm tedaviye uyrmsuziufunun

¢) Direncli bakteti seleksiyonunun

d) Tedavinin maliyetinin azaltimas

Tedaviye yamt: deferlendirmede klinik gifa yeterli degildir, kontrol kiiltiirleri mutlaka
yapimahidir, Uygun tedaviden 48 saat sonra bakteri sayisi belirgin sekilde azalmalidir. Bakte-
riilri antimikrobik tedaviye gifa, bakteritirinin devam, rolaps, reinfeksiyon olmak lizere 4 ge-
kilde yanit verir (Tablo 7). Sifa tedaviden 1-2 hafta sonra kiiltiirlerin steril kalmasidrr. Bakte-
rifirinin devami sz konusu olabilir. Bu durumda, ya bakteri direnglidir, ya da hastanm teda-
viye uyumunda veya antimikrobik ajamn dozunda bir sorun vardur.

Tablo 7. Uriner sistem infeksiyonlarmda tedavinin degerlendirilmesi,

A) Klinik
B) Idrar kiittiiri
- Sifa
- Bakterilirinin devamt (248 saat)
~ Rolaps (niks)
— Reinfeksiyon

AKUT URETRAL SENDROM TEDAVisi

Akut iiretral sendrom diziiri, pollakiiiri ile kendini gosterir, “bakferi sayisi ml'de
100,000in altindadir veya kiiltiirde fireme olmaz (14). Klasik tedaviye yanit vermeyen olgular-
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da nongonokoksik tiretrit akla getirilmeli ve tedaviye 7 giin stireyle tetrasiklin ile devam edil-
melidir {Tablo 8).

Tablo 8. Akut Uretral sendrom tedavisi,

1- Klasik tedavi
2- Tedavi basarisiz kaligsa tetrasiklin 4x500 mg, 7 giin

AKUT SISTIT TEDAVISI

Akut bakteriyel sistitte ise klinik bulgularin yamsira piyiiri ve ml’de 100, 000%n iizerin-
de bakteriliri sz konusudur. Akut bakieriyel sistitin tedavisinde etkili olduklar pek ¢ok cahs-
malarla gbsterilen ajantar amoksisilin, kotrimoksazol, aminoglikozidler, sefalosporinler, nitro-
furantoin, tetrasiklin, kinolonlar ve fosfomisindir (Tablo 9). Tek doz, 3 giin gibi kisa silreli
tedavi ile bagari saflanabilecefi gibi; bazi olgularda 7-10 ghinlikk klasik tedavi garttir. 3 g
amoksisilin, 2 fort tablet kotrimoksazol tek doz tedavide yeterli etkinlik saflayabilmektedir
{3,6,7,30). Kisa siireli tedavinin kullanfmimin basit ve hastanmin wyywmunun c¢ok iyi olmasi,
ucuz almasi, istenmeyen etkileri olsa bile ortaya ¢ikiginin az olmast ve erken dénemde klasik
tedavi kadar etkili olmas: gibi avantajlan vardir (Tablo 9) (4,9,13,25). Buna kargin tek doz te-
davinin kullamm alam ¢ok genis defiildir. Brkekler, gocuklar, gebeler, 5 giinden uzun siireli
semptom anamnezi verenler diyabetikler, kronik bdbrek yetmezlii olanlar, neoplazili hasta-
tar, yapssal firiner sistem anomalisi olanlar, sondali hastalar, piyelonefrit kugkusu olanfar ve
klinik takibi miimkiin olmayan olgularda kullantimamalidir {Tablo 9). Tek doz tedavinin kla-
sik tedavi kadar etkili olmamasi, réfaps goriilme sikbfinin klasik tedaviden daha fazla olma-
s1, basarisiz sonug alinan hastalarda ciddi sekeller geligip gelismeyeceginin bilinmemesi, ses-
siz bir piyelonefritin séz konusu oldugu durumlarda tek dozdan sonra piyelonefritin tedavisi-
nin daha gii¢ olmasi gibi halen ¢ziilmemis birtakim soruniar vardir,

Tablo 9. Akut sistit tedavisi.

o Tedavi sliresi
— Kisa siireli 1edavi : Tek doz, 3 giin
- Klasik tedavi: 7-10 giin
@ Kisa siireli tedavinin avantajlart
- Basit
-~ Hastanin uyumu gok iyi
= Ucuz
- Istenmeyen etkiler az
- Erken dnemde klasik tedavi kadar etkili
e Tek doz tedavi uygulanamayacak hastalar
~ Brkekler, gocuklar, gebeler
- 5 giinden uzun siireli semptom anamnezi verealer
- Diyabetik hastalar
— Kronik bibrek yetmezlifi olaniar
— Neoplazili hastalar
— Yapusal iiriner sistem ancomalisi olantar
- Sondali hastalar
— Pivelonefrit kugkusu olan hastalar
- Klinik fakibi miimkiin clmayan hastalar
e Tek doz tedavide coziimlenmemis sorunlar
- Klasik tedavi kadar etkili mi?
— Rilaps gériilme siklift daha fazla
— Bagarisiz sonug ahinan hastatarda ciddi sekeller gelisir mi?
- Yetersiz tedavi edilen piyelonefritin tedavisi giiclegir mi?
@ Tedavide etkili oldufn gosterilen ajanlar

- Amoksisilin — Nitrofurantoin
- Kotrimoksazol - — Tetrasikdin
- Aminoglikozidler - Kincloniar
- Sefalosporinler . — Fosfomisin
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Akut bakteriyel sistit tedavisinde vurgulanmas: gerekd bazi hususlar vardir:

1. Kotrimoksazol kisa siireli tedavide beta-laktamiardan belirgin sekilde iistindiir (23).
Basit sistitlerde maksimum 3 giinliik tedavi yetertidir.

2. Genelde tek doz tedavi 3 giinlitk veya klasik tedavi kadar etkili defildir (11,26).

3. Aminepenisilinler ve 1. kusak sefalosporinlerle tek doz tedavide bagars oram diigiik-
tir, direng geligimi problemi vardrr (19).

4. Stk reinfeksiyonlar ve ok komplike olgu diginda akut bakteriyel sistit olgularinda ki-
nolontar toplumda edinilmis sistitlerde simdilik kullanilmamal ve rezerv ajanlar olarak sak-
lanmatidur,

AKUT PIYELONEFRIT TEDAVISI

Akut piyelonefrit sistemik infeksiyon belirti ve bulgulart ile seyreder. Piyiiri, ml'de
100,000in tizerinde bakteri, lokositoz, sedimantasyon hizinda artis, CRP pozitiflifi vardir. %
50 bakteriyemi ile seyreder. Bakteriyemi goriilme sikhf1 geng kadinlarda % 16 iken, vaglhlar-
da % 60'a kadar cikar. Akut piyelonefrit antibiyoterapinin acilen baglatiimast gerekHl olan
bir infeksiyondur. Ampirik antibiyotik se¢imi hazirlanacak Gram preparatinn incelenmesi so-
nucuna gire yapimalider (Tablo 10). Gram preparatinda zincir yapmig Gram pozitif koklar
(enterokok, streptokok) goriildiigii takdirde ampisilin veya amoksisilin; stafilokok gorildigi
takdirde 1. kugak sefalosporin, ampisilin +sulbaktam, amoksisilin +klavulanik asidle tedaviye
baglanabilir (28). Afw seyirli olgularda bu antibiyotikler aminoglikozidlerle kombine edilebi-
lir. Gram negatif comak goriildiigii takdirde kotrimoksazol, 3. kusak sefalosporinler, aminog-
likozidier, beta-laktam +beta-laktamaz inhibitéri kombinasyonlar ile tedaviye baglanabilir.
Kinolonlar hafif seyirli olgularin tedavisinde oral olarak elkili gibi gézitkmektedir, fakat calg-
malar sirmektedir (1). Daha fazla bilgi birikimine gereksinim vardir, Afir seyirli, bakteriye-
mi kugkusu olan olgular ates diigene, genel durum diizclene ve difer sistemik infeksiyon be-
lirtileri gerileyene kadar hastanede yalrilarak parenteral ajanlarla tedavi edilmelidir, daha
sonra parenteral veya oral tedavi evde siirdiiriilebilir (15,20). Ancak hafif seyirli olgular evde
oral ajanlarla tedavi edilebilir (12). Akut piyelonefritte tedavi cn az 14 giin siirdiiriilmelidir
(10,29). Rolapsta ise tedavi 6 hafta olmalidir. 48, saat, tedaviden 2 ve 4-6 hafta sonra akinan
kiiltiir Srnekleriyle tedavinin baganst izlenmelidir. Oral tedavinin etkinlifi, ideal tedavi siiresi
ve optimal antibiyotik segiminin yapihip yapilmadifn akut nonkomplike piyelonefrit tedavisin.
de iizerinde durulmas: gerekli, ¢6ziilmemig sorunlardir.

Tablo 10. Akut piyelonefrit tedavisi.

L An]g)irik antimikrobik segimi {Gram preparatt ile)
- Enterokok, strepiokok
* Ampisilin, amoksisilin
- Stafilokok
* 1. kugak sefalosporin
* Ampisilin + sulbaktam
* Amoksilitin + klavulanik asid
— Gram negatif ¢omak
* Kotrimoksazol
* 3. kugak sefalosporin
* Aminoglikozidler
* Beta-laktam + Dbeta-laktamaz inhibitiri
* Kinolonlar (7)
& Antibiyotik uygulamass
— Uygulama yeri: Hastane, hastane digi
= Uygutama gekli: Oral, parenteral
@ Tedaw siiresi
- 14 giin
- RﬁTaps: 6 hafta
e Tedavi takibi
— Idrar kiiltiiri
* Tedavinin 48, saati
* Tedaviden 2 hafta sonra
* Tedaviden 4-6 halta sonra
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REINFEKSIYON PROFILAKSISI

Seyrek goriilen reinfeksiyvonda her aksam 1 tablet, haftada 3 gtin 1 tablet veya her cin-
sel iligki sonrasi 2 tablet kotrimoksazol uygulamasy, reinfeksiyon profilaksisi igin yeterli sonug
vermektedir (5,18). Sik ve siddetli reinfeksiyon stz konusu ise inceleme yapilmali, cerrahi
olarak diizeltilebilecek sorun yoksa kotrimoksazol, nitrofurantoin veya kinolonlar ile uzun sii-

reli kemoprofilaksi yapimah, bu olgularda plazmid araciifiyla direng gch§tuebﬂecek anti-
mikrobikler kullamimamalidir (Table 11),

Tablo 11. Reinfeksiyon profilaksisi.

@ Seyrek
- Yilda 3 kez veya daha az sayida
- Kisa siireli tedavi veya cinsel iligki sontasi tek doz kotrimoksazol
a8 Stk ve giddetli
- Inceleme yapiimah
— Cerrahi olarak diizeltilebilecek sorun yoksa wzun stireli kemoprofilaksi
* Kotrimoksazol
* Nitrofurantoin
* Kinolenlar
— Plazmid aracilifryla direng gelistirebilecek antimikrobikler kuilaniimamali,

ROLAPS (NUKS) TEDAVISI

Infeksiyonun bébrek parankimine yayilmasi, firiner sistemde yapisal anomali, tag, kro-
nik bakteriyel prostatit rdlaps gelisimini kolaylagtiran risk faktdrleridir (20). Bu infeksiyonlar-
da etken, genellikle vagina kaynakh E.colf'lerdir. 6 haftalik tedaviye kargin nitks tekrarlarsa,
6 ay gibi uzun siireli tedavi planlanmalidir (Tablo 12},

Tablo 12. Rélaps (niiks) tedavisi.

@ Risk faktorleri
— Bobrek tutulumu
— Uriner sistemde yapisal anomali
- Uriner sistemde tag
— Kronik bakteriyel prostatit
® Asandan reinfeksivon
(vaginal E. coli’lere bagli)
@ Kisa stireli ve klasik tcdavldcn sonra rolaps
2 hafta — 6 hafta ~ 6ay

ASEMPTOMATIK BAKTERIURI

idrarda ml’de 100, 000%in iizerinde bakteri olmasma kargmn, bununia baflantii olabile-
cek bir semptom bulunmadift durumlarda, ya iriner sistemin asemptomatik infeksiyonu ya
da gegici mesane kolonizasyonu stz konusudur. En sikhikia kacim ve ¢ocuklarda goriiliir. Ta-
1l 24 saatten daha fazla aralikla alinmg, en az ki idrar kiltiird ile desteklenmelidir. Cocuk-
lar, gebelik dénemindeki kadinlar, obstriiksiyon, diabetes mellitus, kronik bébrek yetmezlii
olanlar infeksiyon varmg gibi tedavi edilmelidir (Tablo 13) (8). Yasldarda antimikrobik teda-
vi bakterilirlyi ortadan kaldirmada yetersiz kalmakta ve morbidite, mortalite Gizerine etkili ol-
mamakta, ayn1 zamanda toksisite séz konusu olmaktadir. Bu nedenle {iropepsis bulgulan or-
taya gikmadikea yaghlarda asemptomatik bakterilirinin tedavisi gerekmez.
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Tablo 13. Asemptomatik bakteritiri

e idrarda = 105/ml bakteri olmasina kargin, bununia bajlantili olabilecek bir semptom bulunmamast,

- Uriner sistemin asemptomatik infeksiyonu
~ Gegici mesane lokalizasyonu
® Copu kadwnlar ve yaglilar
@ Tam en az 2 idrar killtiirti ile desteklenmeli
@ Tedavi gerektiren duromiar
— Cocuklar
- Gebeler
— Risk faktirii olaniar
* Obstriiksiyon varhj
* Diabetes mellitus
* Kronik bisbrek yetmezligi
* Bobrek transplantasyonu

GEBELIKTE URINER SiSTEM INFEKSIYONU TEDA Visi

Gebelikte akut bakteriyel sistit ve asemptomatik bakteritiri en az 7 giin siireyle amoksi-

silin, nitrofurantoin ve sefalosporinler ile tedavi edilmelidir. Tedavi sonras: gebelik boyunca
her ay idrar kitltlirii tekrartanmahdir (2). Gebeliinde akut piyelonefrit gegiren bir kisi infek-
siyonun siddeti hafif bile olsa, 14 giin siiresince parenteral ajanlarla hastanede tedavi edilme-
lidir (Tablo 14) (24).

o™

el

10,

11,

12,

Tablo 14. Gebelikte iiriner sistem infeksiyonlarina yaklagim.

@ Akut bakteriyel sistit en az 7 giin siireyle tedavi edilmeli:
- Amoksisilin
- Nitrofurantoin
- Sefalosporinler
@ Her ay idrar kiiltiirii tekrarlanmali
® Akut piyelonefrit hastanede parenteral ajanlarla tedavi edilmeli
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