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IDRAR YOLU INFEKSIYONLARI

Tanim: Semptomlarim eslik ettigi anlamli bak-
teriliri varligi idrar yolu infeksiyonu (IYE) olarak
tanimlanir.

Anlamli Bakteriiri; Kontaminasyon ile infeksiyo-
nu ayirt etmek icin kullanilan bir terimdir. idrar-
da bulunan bakteri sayismin anterior iiretradaki
mikroorganizmalarla kontaminasyondan fazla
olmasi olarak tanimlanir ve 105 koloni/ml lireme
anlamli bakteritiri olarak kabul edilir.

Asemptomatik bakteriiiri; IYE semptomlar ol-
maksizin ardisik alinan iki idrar kiltiirinde an-
lamli bakteritiri olmasidir.

Alt Uriner sistem infeksiyonu; anatomik olarak
mesane ile simirl (sistit), genellikle kadinlarda
goriilen, diziiri, sik idrara gitme, acil idrar his-
si ve bazen suprapubik hassasiyetle seyreden,
anlamli  bakterilirinin  saptandigi iYE'lerdir.
Akut piyelonefrit; Bébrek parankimi veya top-
layici sistemi infeksiyonu olup alt lriner sistem
infeksiyonu bulgularina, ates, yan agrisi, kosto-
lomber hassasiyetin eslik etmesi seklinde gozlenir.
Komplike olmayan (riner sistem infeksiyonu;
No6rolojik ve yapisal olarak normal olan Griner
sistemin infeksiyonuna denir.

Komplike driner sistem infeksiyonu: Norolojik
ve yapisal olarak anormal olan Uriner sistemler-
de meydana gelen infeksiyonlardir. Genel olarak
erkeklerde, gebe kadinlarda ve cocuklardaki iYE
komplike olarak kabul edilir.Yine bébregin kistik
hastaliklari, anatomik anomaliler, obstriiksiyon,
ndrojenik mesane, yabanci cisim, diabetes mel-
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litus, renal transplantasyon, prostatit veya rezi-
diel idrar kalmasi halinde gelisen infeksiyonlar
komplike Uriner sistem infeksiyonlari olarak ka-
bul edilir.

Relaps: Daha once Uriner sistem infeksiyonu te-
davisi almis olan hastada, bakterilirinin tedavi
oncesi lireyen mikroorganizma ile yinelemesidir.

Reinfeksiyon: Daha dnce lriner sistem infeksiyo-
nu tedavisi almis olan hastada ilkinden farkli bir

mikroorganizmayla infeksiyonun yinelemesidir.

Steril piydri: Belirgin pidiri ile birlikte idvar kiilti-
riinde bakteri retilememesidir. Bu terim aslinda
yanhs kullaniimaktadir, ¢clinkli bu grup hastala-
rin biyiik kisminda etyolojiden klamidya, tiiber-
kiiloz basili, mikoplasma gibi rutin idrar kilti-
riinde lireyemeyen mikroorganizmalar sorumlu-
dur. Yani idrar steril degildir.

Akut dretral sendrom: Semptomlara ragmen an-
lamli bakteriliri gdzlenmemesidir.

Kronik triner sistem infeksiyonu: Tedaviye rag-
men ayni bakteriyel infeksiyonun aylar yillar bo-
yunca relapslar halinde israr etmesidir.

Kronik piyelonefrit: Rekiirren IYE'larma bag-
li olarak bobrekte; intersitisiyum ve tiibiililerde
patolojik degisikliklerin meydana gelmesidir.

Intrarenal apse: Bakteriyemi sonucu veya ciddi

piyelonefrit sonrasi ortaya ¢ikan bébrek icinde
apselesme ile karekterize bir komplikasyondur.
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Perinefritik apse; Renal parankimdeki veya kan
yolu ile gelen mikroorganizmanin bdbregi cev-
releyen yumusak dokuyu sararak infeksiyon ve
apse meydana getirmesidir.

Fizyopatoloji: Normal kosullarda idrar yollari
sterildir. Komplike olmayan IYE, altta yatan renal
veya norolojik hastaligi olmayanda idrar torbasi-
ni (mesane) etkiler. Bu klinik durum sistit olarak
isimlendirilir. Genelde vaginal introitusta periii-
retral bolgede bulunan enterik koliform bakteri-
lerin (6rn. Escherichia coli) asendan yolla tretra
araciligi ile mesaneye ulagmalari ve mesane mu-
kozasmi invaze etmeleriyle olusturulur. Cinsel
iliski bu migragasyonu kolaylastirabilir. Saglik-
li geng bayanlarda siktir. idrar genellikle iyi bir
kiiltiir vasatidir. Bakterilerin bilyiimelerini etki-
leyen faktorler olarak, diisiik idrar pH’si, yiiksek
konsantrasyonda Ure ve organik asit varligi sayi-
labilir. Sik ve tam iseme IYE gelistirme sikliginda
azalma ile birliktedir. Normalde mesanede iseme
sonrasinda, ince bir film halinde idrar mesane-
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de kalir. Bakteri, mukozal hiicrelerin organik asit
iiretmeleriyle yok edilebilir. Alt idrar yolundaki
savunma yetersiz kalir ise, Ust idrar yolu ve bob-
rek tutulumu olur ve bu durum piyelonefrit ola-
rak isimlendirilir. Bu seviyede konagm savunma
sistemi olarak |6kosit fagositozu ve kompleman
varliginda bakterileri 6ldiiren antikorlarim renal
tretimi sayilabilir.

Komplike driner sistem infeksiyonu, nérolojik ve
yapisal olarak anormal olan iriner sistemlerde
meydana gelen infeksiyonlardir. Bunlarda tam
olarak mesane bosaltilamaz ve lokal mukozal de-
fans mekanizmalarini yenen rezidual bakterilerin
cogalmasina izin verir. Yiksek idrar glukozu olan
ve bagisiklik islevi bozulmus diyabetik hastalar
infeksiyona yatkmdirlar.

Klinik Bulgular ve Tani:

Klasik belirtiler esas olarak, urgency ve
frequency'nin (ani ve sik sik iseme istedi) eslik
ettigi disiiridir (idrar yaparken yanma hissi).
Mesanede dolgunluk veya alt karinda rahatsiz-
lik hissi siklikla bulunur. Saglikli geng bayanlarim
IYE vakalarmim %lo’da kanli idrar bulunabilir. Bu
durum hemorajik sistit olarak adlandirilir. Ates,
titreme, halsizlik olabilir, bu belirtiler genellikle
iist IYE (pyelonefrit) ile iliskilidir. Kostovertebral
aci hassasiyeti varliginda da st iYE distiniliir.
Vajinal akinti varhgimda vaginitis, servisitis, veya
pelvik inflamatuar hastalik disiiniilebilir ve bu
durumda pelvik muayene gerekir. Onceki cinsel
yolla bulasan hastalik hikayesi ve son dénemdeki
multiple partner dykisii bilgileri de énemlidir.

idrarm mikroskopik incelenmesi; Temiz idrar
orneginden hazirlanan preparatta, 1oxioo bi-
ylitmede, her alanda 5-10 |8kosit gériilmesi nor-
malin Ust simivini gosterir. Lokosit esteraz testi ile
PMNL’lerin icindeki esteraz enziminin saptanma- -
stidrarda piytri tanimlanmasinda gegerli ve hizli
bir yontemdir.



idrarm gram boyasi; Santriflij edilmemis orta
akim idrar 6rneginden hazirlanan yaymada her
alanda en az bir bakteri goriilmesi, genellik-
le idrar kiiltiiriinde 10 cfu/ml bakteri tireme-
siyle paraleldir. Bu teknik spesifik olmamakla
birlikte taniya gidiste hizli ve yol gostericidir.
idrar kiiltiirii: Uretranm dis kisminda bakteri-
ler kolonizedir. Bu nedenle iseme yontemi ile
aliman idrar kiiltiir 6rmeklerinde belivli oranda
kontaminasyon riski mevcuttur. Kontaminasyo-
nu infeksiyondan ayirt etmek icin anlamli bak-
teritivi tanimlamasmim iyi bilinmesi gereklidir
Idrar kiiltiir alma yéntemi olarak, orta akim idrar
6rmegi: giinliik pratikte tercih edilen yontemdir.
Bu yontem uygulanirken kadin hastalarda uyul-
masi gereken kurallar vardir. Eller yikanmali,
vulva yesil sabun ya da benzeri bir temizleyici
madde ile islatilmis dort degisik steril gazli ped
ile dnden arkaya dogru sirayla silinmeli, ste-
ril distile su ile islatilmis iki ayri pamuk ile du-
rulanmall, labialar ayrilarak ilk idrar tuvalete
yapilmali,orta idrar ise killtiir kabma almmal,
kiiltlir iki saat icinde ekilmelidir. Erkek hastalar-
da temizlik yapmaksizim orta akim idrar 6rnegi
almak kiiltlr icin yeterlidir.

idrar kiltlriindeki tGremenin degerlendirilme-
si: Asemptomatik kadin hastadan aliman iki ayri
idrar 6rmeginde ” 10° cfu/ml Enterobacteriaceae
grubu bakteri tivemesi anlamlidir. Erkek hasta-
da "10% cfu/ml Enterobacteriaceae grubu bakteri
tiremesi anlamlidir. Semptomatik hastalarda bir

kez ” 105 cfu/ml Enterobacteriaceae liremesi an-
lamlidir. IYE'nin lokalizasyonunu saptamaya yo-
nelik teknikler; 6zellikle 16kositoz, CRP yiiksekligi,
sedimentasyondaki artis IYE'nin lokalizsayonunu
ayirdetmede yol gostericidir. Bu parametreler
genellikle piyelonefrit tablosu ile bivliktedirler.
infeksiyonun lokalizasyonunu saptamak amaciy-
la radyolojik metotlar nadiren kullanilmaktadir.

Ancak infeksiyona yatkinlik yaratacak yapisal
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anomalileri ve perinefritik apse gibi komplikas-
yonlari ekarte etmek amaciyla intravendz iirog-
rafiler, USG ve bilgisayarli tomografi kullanilabi-
liv.

Tedavi:

Bakteriliri asemptomatik olup antimikrobiyal te-
davi gerektirmeyebilecedi gibi, sistit tedavisi ile
piyelonefrit tedavisi oldukea farkli bir bakis agisi
gerektirmektedir. Bu nedenle hekimin infeksi-
yonun lokalizasyonunu saptamasi biiyiik énem
tasir.

Antimikrobiyal tedavi prensipleri:

Antimikrobiyal tedavide amag Uriner sistemdeki
bakterinin eradikasyonudur. Bu nedenle tedavi
sonuglar ancak takip idvar kiltiri sonuclariyla
degerlendirilebilir. Bakteriiirik bir hastanin te-
daviye dort farkli yaniti olabilir; kiir, tedavinin
48. saatinde ve tedavi bitimini takiben i-2 hafta
icinde alman kontrol idrar kiiltiirlerinde lireme
olmamasi; persistans, (a) tedavinin 48. saa-
tinde anlamli bakteritirinin devam etmesi (b)
tedavinin 48. saatinde etken patojenin diisiik
sayida lremesi (tedavi basarisizligi ya da flora
kontaminasyonu); relaps, tedavinin bitiminden
sonraki 2 hafta icinde daha dnceki etken pato-
jenin lremesi; reenfeksiyon, idrarm kemote-
rapi sonrasi veya sirasinda sterilizasyonundan
sonra yeni bir ajanla meydana gelen infeksiyon
Agir piyelonefrit: Sepsis dncil belirti ve bulgular
olan hastalar hastaneye yativilmali, hemokdiltiir
ve idrar kiiltlri almdiktan sonra intravendz yol-
la antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Baglan-
gicta antibiyotik secimi ampirik olmakla birlikte
idrarm gram boyasi tedavi secimi hakkinda bilgi
verebilir. IV antibiyotik rejimi hasta hastanede
24-148 saat atessiz bir dénem gegirdikten sonra
2 haftaya tamamlanmak lizere oral olarak siirdii-
rillebilir.
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Hastalarda tedavi secenekleri;

1) Toplum kokenli idrar yolu infeksiyonlarinda;
iireidopenisilinler, ampisilin-sulbaktam, tikar-
silin-klavulonat, 3. kusak sefalosporinler veya
florokinolonlar tercih edilir. Tedavide onerilen
ajanlar arasinda E.coli'de saptanan direng artigi
nedeniyle ampisilin ve siilfonamidler bulunma-
maktadir.

2) Nozokomiyal (hastane kaynakl) infeksi-
yonlarda tedavi spektrumu daha genis olmah
ve antipseudomonal bir antibiyotik icermeli-
dir. Seftazidim, sefepim, tikarsilin-klavulonat,
aztreonam, imipenem veya meropenem bir ami-
noglikozid veya kinolonla birlikte veriliv. Etken
mikroorganizmanin antibiyotik duyarlilik tes-
ti sonuclandiginda tedavi degistivilir.Yasl ve
bébrek yetmezligi olan hastalara aminoglikozid
baslanmig ise antibiyotik duyarlilik test sonu-
cundaki diger alternatifler degerlendirilerek bir
an once daha giivenli bir ajana gegilmelidir.
Eger etkin tedaviye ragmen, ates, bakteriyemi ve
toksik bulgular ig giinden uzun siire devam edi-
yorsa hastada intrarenal veya perinefritik apse
ve/veya iiriner obstriiksiyon arastiriimalidir.

Hafif ve orta siddette piyelonefrit: Hastanm te-
daviye uyum saglayabilecegi dustniliyor ve
kusma sikayeti yok ise ayni ajanlarla oral tedavi
planlanabilir.

Alt iiriner sistem infeksiyonu:

Basit sistitte (kadinlarda) giintimiizde kabul edi-
len tedavi siiresi 3 giindir. Hasta, 65 yagin Uze-
rindeyse / diyabetik ise/ gebeyse / semptom-
larm siiresi 7 giinden uzunsa / yakin gegmiste
idrar yolu infeksiyonu anamnezi varsa, tedavi
siiresi 7-10 giin olarak belirlenmelidir. Teda-
vide oral kotrimoksazol, florokinolonlar tercih
edilebilir. Gebelerde bu ajanlar kullanilamaya-
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cag! icin, amoksisilin, sefalosporinler, nitrofu-
rantoin tercih edilebilir. Cinsel olarak aktif bir
kadinda ilk kez gériilen alt lriner sistem semp-
tom ve bulgularma piyiiri eslik ediyorsa kiil-
tiir almaksizim antibiyotik tedavisi baglanabilir.
Erkeklerde3giinlitktedaviyaklagimiileilgiliyeterli
veri olmadi§i igin énerilmemekte olup, prostatit
basta olmak lizere komplikasyon faktérleri g6z
éniine alimarak tedavi siiresi 7-10 giin olmalidir.

Asemptomatik bakteriiiri:

Asemptomatik bakteriiiriye yaklasim hastanm
yasina ve ozelliklerine gdre degisir. Gebelerde,
cocuklarda, obstriiktif tropatisi, kronik bdbrek
yetmezligi, renal transplantasyonu, diyabeti
ve nétropenisi olanlarda tedavi baglanmalidir.
Asemptomatik bakteriiirik hastalar genellikle
ileri yaslardaki kadinlar ve daha az oranda yas-
| erkeklerdir. Bu kisilere antimikrobiyal tedavi
uygulanmasi genellikle idrarin steril olmasimi
saglayamadigi gibi yan etkiler, maliyet artisi ve
direncli mikroorganizmalarin gelisimi gibi risk-
ler tagimaktadir. Bundan dolay! asemptomatik
bakteriiirisi olan yash kisilere tedavi dnerilme-
mektedir. Ancak genel durumu aniden bozulan
ve bakteriiirisi olan cok yash hastalar igin artik
asemptomatik bakteritiri tanimi kullanilamaz.
Yasli hastalarda Urosepsiste olsa bile kisi ates-
siz olabilir ve bu hastalarda infeksiyon sadece
mental durum degisikligi ile seyredebilir. Bu
nedenle boyle hastalara tedavi baslanmalidir.

Tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonlari:

Yapisal anomalileri olmayan bir hastada ilk re-
laps tedavi siiresi 2 hafta olmalidur. Iki haftalik
tedaviden sonra relaps saptanirsa 2 haftalik te-
davi bir kez daha denenir. Enfeksiyonun tekrar-
lamas! halinde tedavi siiresi 4-6 haftaya uzati-
labilir. (Erkeklerde gdzlenen relapslarda kronik
prostatit ekarte edilmelidir.)



Yapisal anomalilerin bulunmasi relapsa yat-
kilik saglar bu nedenle bu grup hastada ya-
pisal anomalilerin diizeltilmesi gerekmektedir.
Uzun slireli tedavide amoksisilin, TMP-SMZ, norf-
loksasin, siprofloksasin, nitrofrantoin bir hafta
slireyle her giin tam doz daha sonra yarim doz
halinde kullanilabilir.

Tedavide amag bakterinin devamli baskilan-
masini saglamaktir. Eger tedavi bitiminde re-
laps ortaya ¢ikarsa tedavi bir baska ilagla yine-
lenmeli, relapsin devami halinde tedavi siiresi
6-12 aya uzatiimalidir. Bu dénem icinde aylik
olarak kontrol idrar kiltiirii takibi yapilmahdir.

Uriner sistem reenfeksiyonu;
ikiye ayrilabilir.

a) Sik olmayan reenfeksiyon; Yilda ya da 2-3 yil-
da bir kez olan USi: Her atak kendi icinde tedavi
edilmeli, kadinlarda 3 giinliik sistit tedavisi uy-
gulanmalidir.

b) Sik reinfeksiyon; Yukarida tanimlanandan
daha sik araliklarla ortaya cikan infeksiyon-
lardir. Daha ¢ok orta yash kadinlarda goriiliir.
Asemptomatik reinfeksiyonlarin tedavi edilmesi-
ne gerek yoktur, clinkii bu hastalarda infeksiyon
renal hasarlanmaya neden olmaz ve antimikro-
biyal ajanlarin toksik yan etkileri fazladir. Ancak
hastalar semptomatik ise veya renal hasarlanma
sézkonusu ise ataklar tedavi edilmelidir.

Cinsel aktif kadinlarda semptomatik reinfeksi-
yonlar sekstiel aktivite ile ilgili ise cinsel temas
sonrasi tek doz proflaktik kemoterapi (TMP-SMZ
80/400 mg veya siprofloksasin 100 mg) uygu-
lanmalidir. Sik semptomatik infeksiyon geciren
diger hastalarda semptomlar ciddi ise uzun sii-
reli kemoproflaksi uygulanmalidir. Basarili bir
proflaksi icin tam doz antibiyotik kullanmak ge-
rekmez. Glinde somg nitrofrantoin, 40-200mg
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TMP-SMZ, ya da florokinolonlar yeterlidir. Teda-
viye hastanin idrarinda bakteri olmayana kadar
devam edilir. Kontroller aylik idrar kiiltiirii takibi
ile yapilir.
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