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IDRAR YOLU INFEKSIYONLARININ
TIBBI TEDAVISI

Semra BOZFAKIOGLU

Idrar yolu infeksiyonlarimn tibbi tedavisi klinik 6zellikleri gozoniinde bulundurularak
uygun antibiyotiklerle yapilmaktadir. Komplike olmarmms idrar yolu infeksiyonlan en sik
kargilasilan klinik tablodur, Bu nedenle éncelikle bu tip infeksiyonlarm tedavisi ele alima-
cak, daha sonra sirasiyla komplike idrar yolu infeksiyonlan ve tekrarlayan idrar yolu in-
feksiyonlarimin tedavisi ile asemptomatik bakteritirinin hangi hastalarda tedavi edilip han-
gilerinde edilmeyecegi gzden gegirilecek, son olarak da erkeklerde goriilen idrar yolu in-
feksiyonlanmin tedavi prensiplerinden kisaca bahsedilecektir.

Komplike olmans idrar yelu infeksiyonlarmin tedavisi:

Uriner sistem infeksiyonu semptomatik olan tiim hastalar tedavi edilmelidir. Komplike
olmarms alt {iriner sistem infeksiyonu (akut sistit) olan kadinlarda, dregin trimetoprim-sil-
fametoksazol (ko-trimoksazol) ile 3 giinkiik ampirik tedavi, etkin, ucuz ve iyi tolere edilen bir
tedavi seklidir. Anlamh bakteriiiri olmaksizin ani olarak baglayan {iriner infeksiyon semp-
tomlan, iiriner sistern infeksiyonurun primer olarak tiretramn kolonize oldugu ve inflamas-
yona ugradify gegici bir dénemi olabilir. Daha dnceleri “liretral sendrom” diye adlandinlan,
son zamanlarda ise “diigiik sayth bakteriiiri” veya “semptomatik abakteriiiri” diye isimlendi-
rilen bu tabloya sahip hastalarin en azindan yarisinda mesane infeksiyonunun geligtigi goste-
rilmistir. Bu nedenle bu hastalarda da mutlaka antimikrobiyal tedavi nygulanmalidr.

{lk basamak tedavi olarak ko-trimoksazol, yetersiz kaldiginda fluorokinolonlarin (sip-
rofloksasin, ofloksasin, norfloksasin, levofloksasin, sparfloksasin gibi) kullamimas: uy-
gundur.

Kusa siireli tedaviler (tek doz veya 3 glinliik) komplike olmamug alt Griner sistem in-
feksiyonlarinda genellikle yeterlidir. Ancak 3 giinliik tedavi, tek doz tedavi ya da 7-10 giin-
Hik tedavi modelleri ile kargilagtirildifiinda, etkinlik ve yan etki insidans1 agisindan en uy-
gun tedavi gekli gibi gériinmektedir.

Eger fluorokinolonlar ilag direnci veya yan etkiler nedeniyle kullanilamazsa, oral se-
falosporinler uygun bir alternatif olabilir. Aminopenisilinler (beta-laktamaz inhibitrlii ve
beta-laktamaz inhibitérsiiz), enterobakterilere bagh idrar yolu infeksiyenlar i¢in flaoroki-
nolonlara veya oral sefalosporinlere gére daha az etkindirler. Bu nedenle de komplike ol-
mamis idrar yolu infeksiyonlarinda ilk basamak tedavi olarak onerilmezler.

Komplike clmamusg iist idrar yolu infeksiyonlarnnda (akut piyeloneftit) kullanilan anti-
mikrobiyal ajanlar benzer olmakla birlikte tedavi siiresi en az 10-14 giin olmalidir. Hasta-
neye yatmasi gerekmeyen bir hastada ilk basamak tedavi olarak bir oral fluorokinolon se-
¢ilebilir. Eger hastanin klinik tablosu afiir ve hasta oral tedaviyi tolere edemeyecek durum-
da ise atesi diigiinceye kadar (24-48 saat siireyle) parenteral tedavi (ampisilin+gentamisin,
ko-trimoksazol, seftriakson veya bir fluorokinolon) uygulanr, daha sonra antibiyogram so-
nuglar gozoniinde bulundurularak oral tedaviye gegilir,

Komplike idrar yolu infeksiyonlarmn tedavisi:
Bu tip infeksiyonlar genis speldtrumlu antibiyotillerle tedavi edilmelidirler. Fluorokino-
lonlar komplike infeksiyonlann ayaktan tedavisinde yararhidir. Bazi kinolonlar hem oral, hem
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parenteral olarak mevecuttur, Bu da parenteral tedaviden oral tedaviye geciste bir kolaylik sag-
lamaktadur. Kinolonlarin dokuya penetrasyoniarmin iyi olmasi ve baz: yeni kinolonlarin ya-
rilanma Omiirlerinin uzun olmas gibi birgok avantajh yonleri de vardir. Rofloksasin diginda
ttim fluorokinolonlara liropatojenlerin direng oram oldukea dilgliktiir (yaklasik % 15).

Eger idrar yolu infeksiyonu igin tedavi edilen bir hastada bakteritiri antibiyotik kulla-
mimmndan 48-72 saat sonra ortadan kalkmazsa veya klinik belirti ve bulgular devam ederse
mutlaka komplike bir idrar yolu infeksiyonunun varlifindan gtiphelenilmelidir, Tedavi s1-
rasinda ve sonrasimda hastanin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve kan kiiltiirleri da-
hil kiiltitrlerin tekrarlanmasi gereklidir. Obstriiksiyonu ekarte etmek icin ultrasonografi, ge-
rekirse direkt firiner sistern grafisi, bilgisayarli tomografi veya intravendz piyelografi ya-
pilmalidir,

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonlarmn (relaps ve reinfeksiyon) tedavisi:

Genellikle bir hastada yilda 3 kezden daha fazla idrar yolu infeksiyonu gelisiyorsa tek-
rarlayan idrar yolu infeksiyonundan bahsedilmektedir.

Relaps, tedaviyi izleyen erken dénemde aym mikroorganizmayla tekrar olusan infeksi-
yon olarak tanimlanir. Relaps, infeksiyonun eradikasyonunda yetersiz kalindifim gosterir,
Relapslar genellikle tedavi stiresinin yetersizliginden kaynaklanmaktacdir ve bu nedenle de
tedavi 2-6 haftaya uzaulmalidir. Ozellikle tek doz tedavilerden sonra goriiliir. Relapslar iiro-
lojik anomaliler veya diger komplike edici faktorler meveutsa daha sik goriilmektedir.

Reinfeksiyon, relapstan daha sik goriiliir. Tekrarlayan infeksiyonlann yaklagik %80’ini
clugturur. Reinfeksiyon, bakterilirinin nygun tedavi ile eradike edilmesinden belli bir stire
sonra farklt bir mikroorganizma ile tekrar bir infeksiyon atagimn gelismesi geklinde tanim-
lamr, Geng kadmlarda goriilen tekrarlayan infeksiyonlar ¢ogunlukia reinfeksiyondur. Re-
infeksiyon idrar yollarimn invazyonuna predispozisyon yaratan faktdrlerin devam edegel-
mesi nedeniyle olugur. Rutin olarak tirolojik degerlendirme gerekmez, ¢iinkii bu durumda
tirolojik bir anormalligin tesbit edilebilme olasilif1 son derece azdir, En 6nemli risk faktdr-
lerinden biri seksitel iligkidir, bir diferi ise diyafram ve spermisid kullanimadir.

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olan kadinlardaki en tnemli problem firopatojen-
lerle vajinal kolonizasyondur. Fazla sivi alimi ve giin igerisinde bakteriyel klirensi idame
ettirebilmek igin sik sik idrar yapma gibi genel onlemier, tekrarlayan idrar yol infeksiyo-
nuna kargi alinabilecek en énemli ve basit dnlemler arasinda yer almaktadir. Az su igen ve
ig yerinde seyrek idrar yapan saglikii kadialar, 2.2 kez daha fazla idrar yolu infeksiyonu
riski altindaditlar. Bakteriyel eliminasyon gece daha az oldugu icin diigiik doz antimikro-
biyal profilaksisi gece yatarken vapiimalidir. Ko-trimoksazol ve nitrofurantoin en ¢ok kul-
lanilan ilaglardir. Uzun siireli profilakside oral sefalosporinler ve fluorckinolonlar pahah
oluglari ile problem yaratabilirler, Profilaksiye 6-12 ay siire ile devam edilmelidir,

Bger tekrarlayan infeksiyon seksiiel iligkiden sonra oluyorsa, spermisid kaph diyaf-
ramlar kullanilmamali ve profilaktik antimikrobiyal ajan pre- veya post-koital dénemde
alinmalidir,

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu olan postmenopozal kadinlarda intravajinal dstriol
uygulamalari, muhtemelen vajinal florayr degisiklige ugratarak idrar yolu infeksiyonu in-
sidansini anlaml gekilde azaltir.

Bazi hastalar, yogun tedaviye ragmen kronik olarak bakteritirik kalirlar, Bu durumda
genellikle aitta yatan anatomik veya fonksiyonel bir idrar yolu anomalisi vardir, Eger altta
yatan problem c¢iziilemezse potansiyel olarak toksik olan antibiyotikler tekrar tekrar kul-
lanilmamah ve antibiyotik tedavisi hastamn semptomatik olacag1 zamana kadar ertelenme-
lidir. '
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Asemptomatik bakteriiirinin tedavisi:

Asemptomatik bakteriiirinin (semptomlan olmayan bir hastada iki ayn idrar rmegin-
de aym bakterinin > 100,000 koloni/ml miktarda bulunmass) tedavi indikasyonlan tartig-
malidir. Tlerleyen yas ile asemptomatik bakteriiirinin prevalans: ve insidansi artar. Postme-
nopozal strojen eksikligi ve vajinal laktobasilluslarin sayica azalmasi, potansiyel iiropa-
tojen bakterilerin vajinal kolonizasyonunu kolaylaguri. Bu durum yagh kadinlarda yagh
erkeklere gire bakferiiiri insadansinin neden daha yilksek oldugunu agiklamaktadir, Genel
olarak kabul edilen goriis, gebe ve cocuklarla bazi 6zellifi olan hastalar diginda asempto-
matik bakteriiirisi olan kigilerin rutin olarak tedavi edilmesinin gerekli olmadifidir. Ancak
birden fazla problemi olan yataga bagimli yash hastalar iirosepsis riski nedeniyle tedavi
edilmelidirler.

Gebe kadinlarin yaklagik % 7’sinde asemptomatik bakteriiiri geligmekte, tedavi edil-
medikleri takdirde de bunlarin yaklagik % 30’unda akut piyelonefrit ortaya ¢ikmaktadir.
Semptomatik idrar yolu infeksiyonu ise maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi artir-
maktadir. Bu nedenle asemptomatik bakteritirili gebe kadinlar mutlaka tedavi edilmelidir.
En az 7 giin siiren bir tedavi piyelonefrit gelisme riskini azaltir. Gebelerde kullanim emin
olan ve rutin olarak kullamlan antimikrobiyaller, ampisilin, amoksisilin, sefaleksin ve nit-
rofuranteindir.

Bundan bagka bibrek transplantasyonu yapilmug hastalarda erken post-transplant dé-
nemde (ilk 3 ay) asemptomatik bakteritiri geligtifinde mutlaka yeterli bir siire ile (4-6 haf-
ta) tedavi edilmelidir,

Diyabetik hastalarda asemptomatik bakteritirinin tedavi edilip edilmemesi konusunda
bir fikir birligi yoktur,

Ozellikli diger bir grup ise katetere bagli asemptomatik bakteriiirisi olan hastalardir.
Idrar sondasina bagh bakteriiirili hospitalize hastalarda Gram negatif bakteriyemi riski
5 kat artmustir. Uzun siireli mesane kateterizasyonu, hastalanin % 90°indan fazlasinda an-
lamlt bakteriiiriye yol agmaktadir. Ancak asemptomatik hastalar diren¢ olugumunu provoke
etmemek amaciyla tedavi edilmemelidir. Idrar yolu infeksiyonuna iligkin semptomlar orta-
va gikarsa veya bakteriyemi bulgulart varsa hastaya mutlaka antimikrobiyaller verilmelidir.

Erkeklerde idrar yolu infeksiyonlarmmn tedavisi:

Erkeklerde (dzellikle 40 yagmdan geng) komplike olmamug idrar yoln infeksiyonlan:
nadirdir. Ancak, stinnet olmams sahislarda, HIV infeksiyonu olan veya anal yoldan seksii-
el iliskide bulunan erkek homoseksiiellerde ve bazen de liropatojenlerle vajinal kolonizas-
yonu olan kadinlarla seksiiel iligkide bulunan saglikl: erkeklerde komplike olmamig bir id-
rar yolu infeksiyonu gelisebilir. Bu nedenle, belirlenebilir bir komplike edici faktore sahip
olmayan geng erkeklerde geligen alt idrar yolu infeksiyonlan 7 giinden az olmamak kay-
dryla ko-trimoksazol veya fluorokinolonlar ile tedavi edilebilir. Erkeklerin idrart kadinlara
gire daha az kontamine olma sansina sahip oldugu icin erkeklerde diisiik koloni sayilar
(= 1000 koloni/ml) bile anlamli bakteritiri olarak degerlendirilir. Infeksiyonlarin goZu
komplike olduBu i¢in iiriner sistemin tiim olarak deferlendirilmesi garttir.

Semptomatik komplike idrar yolu infeksiyonu olan hastalarda ve 6zellikle septisernili
olanlarda enterokoklara ve Pseudomonas aeruginosa’ya da etkin, genis spektrumiu antibi-
yotikler kullanilmahdir. Ampisilin+gentamisin, imipenem-silastatin veya antipsédomonal
aktiviteli 3. jenerasyon sefalosporinlerle tedavi segilecek rejimlerdir. Klinik tablosu daha
hafif olan hastalar yeni fluorokinolonlardan biri ile tedavi edilebilirler. Tedavinin stiresi kli-
nik duruma ve tedaviye alinan yanita gére yeterince uzun olmalidir (6rnegin 21 giin). Akut
prostatit genellikle ko-trimoksazole, sefalosporiniere veya fluorokinolonlara yamit verir.
Kronik bakteriyel prostatitten kaginmak igin tedaviye 4 hafta siireyle devam edilmelidir.
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