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AKUT SISTITTE KISA SURELI TEDAVI

Hakan LEBLEBICIOGLU

Uriner sistem infeksiyonu (UST)’nun etkili tedavisi i¢in
taniminin yapilmas: gereklidir. USI hastanin sikayetinin olup
olmamast, anatomik lokalizasyon, komplike edici faktorler
ve cinsiyet gibi 6zelliklere gore 5 farkh kategoriye ayrilir: a)
kadinda akut komplike olmayan USI (basit sistit), b) akut
komplike olmayan piyelonefrit, c¢) komplike iiriner sistem in-
feksiyonu, d) asemptomatik bakteriiiri ve e) tekrarlayan USI
(11). Sistit mesanenin lokalize infeksiyonudur. Infeksiyona
predispoze faktorleri olmayan kigide gelisen sistit komplike
olmayan sistit veya basit sistit olarak tanimlanir. Komplike
sistit de ise triner sistemde striiktiirel veya fonksiyonel bo-
zukluklar mevcuttur, Hamilelikte, diabetik hastalarda veya
immunsiipresyonu olan olgularda geligen sistit de komplike
sistitdir (15), Uriner sistem infeksiyonu tanisinda klinik ve
laboratuvar tam yontemlerinin yeterince kullanilmamasi, ge-
reksiz veya yanlis antibiyotik kullanimina, sonucta direngli
bakteri sikdiginda, morbidite ve mortalitede artiga neden ol-
maktadir (9,12).

USI en sik goriilen infeksiyon hastaliklarindan birisidir
(2,3,5). USI igin risk gruplari; kiz gocuklari, cinsel yénden
aktif geng kadinlar, prostat obstriiksiyonu olan erkekler ve
yaslilardir. Kadinlarin yaris1 yasamlarimda en az bir defa USI
gegirirler (3). Erigkin erkeklerde bakteriiiri prevelans: diisiik-
tiir (<% 0.1) ve genellikle obstriiksiyon gibi anatomik anor-
malliklerle birliktedir (13). Hastane dig1 iiriner sistem infek-
siyonlarinin % 80’den fazla etkeni Escherichia coli’dir (4).
Sistite neden olan diger mikroorganizmalar Staphylococcus
saprophyticus, Klebsiella spp. ve Proteus mirabilis’dir (17).
Klinik

Altta yatan tirolojik hastaligr veya anatomik defekti ol-
mayan kadinda diziiri, pollakiiri, suprapubik agri, karinda
hassasiyet semptomlarn ile karakterize tablo akut komplike
olmayan triner sistem infeksiyonudur ve akut sistit olarak da
adlandirtlir, Bu klinik tablo USI tanisi konan hastalarin %
95’inde mevcuttur, En stk goriilen USP’dir. Hastalarda ateste
hafif yiikselme olabilir, hematiiri g6riilebilir. Akut sistit me-
sane ve/veya iiretranin ylizeyel mukozasinin mikrobiyal in-
vazyonu ve inflamatuvar yaniti ile karakterizedir. Cinsel te-
mas, diafram veya spermisid kullanimi sistit gelismesi igin
risk faktorleridir. Sistitin vajinit ve iiretritten ayrimu gerekli-
dir (Tablo 1) (15). Vajinal akinti, kagint1, agrili cinsel temas
ve perianal, labial veya eksternal diziiri vajiniti isaret eden
semptomlardir; vajinit diigiiniilen olgularda pelvik muayene
yapiimalidir. Uretritte ise siklikla yeni bir cinsel es oykiisii,
karin agrist ve tretral akinti sikayetleri vardir ve klinik tablo
subakut seyirlidir.

Tam

USI diigiiniilen olgularda idrarin piyiiri acisindan mik-
roskopik incelemesi gerekir. Santrifiij edilmemis idrarda
Thoma lam1 veya diger sayma kamaralari kullanilarak yap:-
lan sayimda 210 I6kosit/mm?3 gériilmesi piyiiri olarak tanim-
lanir (11). Santrifiije edilen idrarin mikroskop altinda ince-
lenmesinin piyiiri tanisinda degeri azdir, bu nedenle kullaml-
mamalidir. Idrar kiiltiirii USI’nin kesin tamsi igin yararhdir.
Basit sistitte idrarda = 103 koloni/ml bakteri iiremesi anlam-
hdir, fakat basit sistitte etken siklikla E.coli oldugu igin rutin
idrar kiiltiirli yapilmas: énerilmez (11). Akut sistitin piyelo-
nefritten ayrimi gereklidir. Akut piyelonefrit ve basit sistit
ayriminda kullanilabilecek bazi testler sedimentasyon, lko-
sit sayimi ve C-reaktif protein (CRP)’dir (Tablo 2).

Tedavi .

Alkut sistitte klasik tedavi siiresi 3-7 giindiir; akut piye-
lonefritte ise 14 giindiir; ayrica akut piyelonefritte komplike
edici faktorler de birlikte bulunabilir. Bu nedenlerle éncelik-
le tedavi se¢imi igin USI’nin tipi saptanmalidir. USI tedavi-
sinde kullanilacak antibiyotiklerde aranan temel &zellikler;
idrarda aktif formda bulunma, yeterli idrar konsantrasyonu,
bakterisidal etki, etkin Gram negatif spektrum, vajina ve ko-
lon florasindaki anaeroblara minimal etld, kullanim kolayli-
&1, hasta uyumu ve diisiik maliyetdir (10).

Antibiyotikler

Akut sistitte kullanilabilecek antibiyotikler ve dozlar
tablo 3’de verilmigtir. Akut sistit oral antibiyotiklerle tedavi
edilebilir. Yiiksek renal konsantrasyon ve genig etki spektru-
mu nedeni ile kinolonlar (siprofloksasin, ofloksasin, norflok-
sasin) ilk segenektir (5,18). Kinolonlar USi’ye neden olan
E.coli, Klebsiella spp. ve Proteus spp.’ye etkilidir. Kinolon-
larin {iriner konsantrasyonlan yiiksektir ve oral alim sonrasi
1-2 saat igerisinde tepe diizeyine ulagirlar, On sekiz yas altin-
daki kigilerde kinolon kullammu kontrendikedir. E.coli’de
kotrimoksazole direng sikliginda (% 5-15) artis mevcuttur
(15). Eger etken mikroorganizma duyarli ise kotrimoksazol
ilk segenek olarak kullanilabilir. Oral sefalosporinler (sefu-
roksim aksetil, sefaklor, sefprozil, sefiksim) de akut sistit te-
davisinde kullanilabilir,

Kullamm siiresi

Akut sistitte klasik tedavi stiresi 5-7 giindiir. Uzun siireli
antibiyotik tedavisi sonucunda hastanin tedaviye uyumunda
azalma, antibiyotik yan etkisinde artma ve direng gelisme ris-
ki mevcuttur. Kisa siireli tedavi ile kolay hasta uyumu sagla-
nir, ilag yan etkd olasiligi daha diigiiktiir ve maliyet daha azdir.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar Anabilim Dali, Samsun,



Tablo 1. Kadinda sistit ayirici tanisi,

Sistit Uretrit Vajinit
Etkenler Etkenler Etkenler
E. coli Chlamydia trachomatis Candida spp.

S.saprophyticus
Proteus spp.

Neisseria gonorrhoeae
Herpes simplex virus

Trichomonas vaginalis

Klebsiella spp.
Piyiiri (+) Piyiiri (+) Piyiiri (%)
Ani baglangi¢ Subakut baslangi¢ Vajinal akint1
Diziiri Yeni cinsel eg dykiisii Kasint1

Stk idrara gitme
Sikigma hissi

Karin agris

Agrili cinsel temas
Eksternal diziri

Tablo 2. Akut piyelonefrit ve basit sistit ayrimu.

Akut piyelonefrit Basit sistil
Ates >38.5°C + -
Lokositoz + .
Likosit silendiri + =
Sedimentasyon yiiksekligi + .

CRP pozitifligi

Tablo 3. Akut sistit tedavisinde kullanilabilen antibiyotikler.

Antibiyotik Doz (mg) Aralik (saat)
Kotrimoksazol 160/800 12
Siprofloksasin 250-500 12
Norfloksasin 400 12
Ofloksasin 200-400 12
Levofloksasin 250 24
Amoksisilin-klavulanik asit 1000 12
Sefuroksim aksetil 250 12
Sefprozil 500 24
Sefaklor 250-500 8
Sefiksim 400 24
Nitrofurantoin 100 6

Akut sistit tedavisinde tek doz, 3 giin ve 7 giin siireyle anti-
biyotik tedavileri denenmistir. Bu konuda literatiirde ¢ok sa-
yida caligma mevcuttur ama bu ¢aligmalarin ¢ogunun sadece
tedavi sonu basariy1 6lgmesi, kontrolsiiz ¢caligmalar olmalarr,
olgu sayilarinin yetersizligi nedeniyle degerlendirmek giig-
tiir. Tek doz tedaviye hasta uyumu kolaydir, ilag yan etkisi
daha azdir ve tedavi maliyeti diisiiktiir. Bununla birlikte tek
doz tedavinin 3 giinliik tedaviye benzer klinik yanita sahip
oldugunu gosteren ¢aligmalar meveuttur ama kontrollii galig-
malarda tek doz veya tek giin tedavisinin klinik etkinliginin
diisiik oldugu ve rekiirrens olasiliimn arttift belirtilmigtir
(1,8,18).

Alkut sistitte 3 giinliik tedavi rejimlerinde kotrimoksazol
(960 mg 2x1), trimetoprim (100 mg 2x1), norfloksasin (400
mg 2x1), siprofloksasin (100 mg 2x1), ofloksasin (200 mg
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2x1), lomefloksasin (400 mg 1x1), enoksasin (400 mg 2x1),
gatifloksasin (400 mg 1x1), nitrofurantoin (100 mg 4x1),
amoksisilin (250 mg 3x1) ve sefpodoksim proksetil (100 mg
2x1) denenmistir. Kontrollii ¢aligmalarda 3 giinliik tedavinin
7 giinliik tedaviye benzer sekilde klinik yanita sahip oldu-
gu gosterilmistir. Ug ¢ok merkezli ¢ift kor cahgmada 679
komplike olmayan USI'li olguda siprofloksasin 100 mg
(2x1) 3 giin siireyle kullanilmustir. Tedavi sonu eradikasyon
orant % 92'dir, 4-6 hafta sonra eradikasyon oranmi ise
% 91'dir. Klinik yamit ise % 95 olarak saptanmigtir (6).
Stamm ve Hooton (14) yaptiklar metaanalizde 3 giin siireli
kotrimoksazol veya kinolon tedavisinin tek doza gore daha
etkili oldugunu, 7 giin siireli tedavinin 3 giinliik tedaviye tis-
tiinliigtiniin olmadifint saptamuglar, ayrica 7 giinliik tedavi-
nin maliyeti ve ilag yan etkisini artirdigini belirtmiglerdir.



Tran ve ark. (16) cocuk hastalart kapsayan, prospektif,
randomize kontrollii 22 caligma iizerinde yaptiklar metaana-
lizde tek doz amoksisilinin komplike olmayan sistit tedavi-
sinde yetersiz oldugu, 3 giin siireyle kotrimoksazol kullani-
minin uzun siireli tedavilere benzer klinik etkinlige sahip ol-
dugu sonucuna varnuglardir.

Amerikan Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA) (18)
1999 yilinda sistematik olarak komplike olmayan piyelonef-
rit tedavisinde kullanilan rejimleri degerlendirmis ve 32 cift
kor galigma sonuglarina gore, komplike olmayan sistitli ka-
dinlarda tek doz antibiyotik tedavisinin ayni antibiyotikle da-
ha uzun stireli tedaviye gore etkinliginin diigiik oldugunu be-
lirlemiglerdir. 3 giin siireli kotrimoksazol veya kinolon (sip-
rofloksasin, ofloksasin, norfloksasin, fleroksasin) tedavisinin
daha uzun siireli tedavilere benzer klinik yanita sahip olduk-
larini, uzun siireli tedavilerde ilag yan etkisinin daha fazla ol-
dugunu belirlemislerdir, Antibiyotik duyarlilig1 ile bakteriyel
eradikasyon arasinda direk iligki mevcuttur, Kotrimoksazol
direnci % 10-20’den fazla ise tedavide ilk segenek olarak ki-

nolonlar dnerilmektedir. Kinolonlarin maliyeti kotrimoksa-
zole gore daha fazladir, bu nedenle direnc¢ sorunu olmayan
bolgelerde ilk segenek kotrimoksazoldiir. Beta-laktam antibi-
yotikler ile elde edilen klinik etkinlik kinolonlar ve kotri-
moksazole gore daha diigiiktiir (18). Nitrofurantoin kisa stire-
li tedavide kullanilmamalidir.

Sonug olarak komplike olmayan sistit tedavisinde kotri-
moksazol veya kinolonlar 3 giin siireyle kullanilabilir. Eger
kotrimoksazol direnci % 10-20’den fazla ise tedavide ilk se-
cenek olarak kinolon se¢ilmelidir.

Akut sistitte semptomlarin siiresi 7 giinden fazla ise, ya-
kin gegmiste UST anamnezi varsa, hastane infeksiyonlarinda,
iiriner sistemde fonksiyonel veya anatomik bozukluk varsa,
cocuklarda, erkeklerde, hamilelerde, yaglilarda, diyabet has-
talarinda ve diyafram kullanimm hikayesi olan kadinlarda te-
davi siiresi 7 giin olmalidir (7,15,18). Cocuklarda akut sistit
tedavisinde kotrimoksazol veya oral sefalosporinler, hamile-
lerde oral sefalosporinler kullanilabilir.
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