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1. GIRIS

Uriner sistem enfeksiyonu bdbrekte, toplayici sistemde ve/veya mesanede
bakteri bulunmasi olarak tanimlanabilir. Bu terim asemptomatik bakteriiiriden
pyelonefrite kadar ¢ok cesitli klinik durumlar i¢in kullanilmaktadir (1). Ulkemizde
her yil yaklasik 5 milyon sistit atag1 séz konusudur (1). Ilerleyen yas, cinsiyet,
gebelik, diyabet {iiriner sistem enfeksiyonlar1 i¢in bilinen risk faktorleridir.
Insanlarin  yarisma yakinmmn yasamlarmm bir déneminde iiriner sistem
enfeksiyonu gecirdikleri tahmin edilmektedir (2).

Uriner sistem enfeksiyonu, acil servise basvuran hastalarda sik konan bir
tanidir. Etkili bir sekilde kontrol altina almmas: i¢in komplike olmayan {iriner
sistem enfeksiyonu, akut nonobstriiktif pyelonefrit, komplike iiriner sistem
enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiri gibi farkli durumlarin belirlenip ayirt
edilmesi gerekir. Klinik hastaligin ciddiyeti parenteral ya da oral tedavi, yatis ya
da taburculuk kararmni belirler.

Acil servis sartlarnda idrar yolu enfeksiyonunu tanimak Ozellikle
semptomu belirgin olmayan hastalarda sorun olusturabilmektedir. Bu konuda
hekime yardimci olabilecek olan testler tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiiriidiir.
Semptomu olmayan hastalarda saptanan 16kositiiri ve bakteriilirinin idrar yolu
enfeksiyonlarint belirlemedeki degerinin ne oldugu ve bu hastalara tedavi
baslanmasinin gerekli olup olmadigi konusu net degildir.

Uriner sistem enfeksiyonlarmin tedavisi ve profilaksisi i¢in antibiyotiklerin
yaygin kullanimi, iiropatojenlerde antimikrobiyal direng gelisimini artirmaktadir.
Bu durum son yillarda 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Toplumdan
kazanilmis triner sistem enfeksiyonlarmnin tedavisine genellikle ampirik olarak
baslandigindan, {ropatojenlerin dagilimi  ve antimikrobiyal duyarlilik
paternlerinin bilinmesi 6nem kazanmaktadir.

Uriner sistem enfeksiyonlarmm %90’indan fazlasinda sorumlu etken E.coli
(Eschercia Coli)’dir (3). Uriner sistem enfeksiyonlarmin tedavisinde en fazla
amoksisilin, trimetoprim-sulfametoksazol, aminoglikozitler, sefalosporinler ve
kinolon grubu antibiyotikler kullanilmaktadir. Bu ilaglarin uygunsuz kullanima,

diger tropatojen bakterilerde oldugu gibi E.coli suslarinda da artan antibiyotik



direncine ve tedavi basarisizliklarina yol agmaktadir. Bu calismada, acil serviste
iriner enfeksiyon diisiiniilen ve idrar Kkiiltiirii gonderilen hastalarin kiltiir
sonuglarini, antibiyotik direnclerini, triner enfeksiyonla iligkili parametreleri
degerlendirerek tedavide basartyr artiracak ve komplikasyonlarin gelisimini

onlemeye yararli olabilecek sonuclara ulagmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanmimlar

2.1.1. Sistit

Enfeksiyon mesane ile sinirli oldugunda akut sistit olarak tanimlanir. Tanida
altin standart uygun semptomlar varken idrar kiiltiiriiniin pozitif olmasidir (4).
Idrar kiiltiiriiniin pozitif olmasi, mililitrede 1000’in iizerinde koloni olusmasi
seklinde tanimlanir (>1000 CFU/ml). Saglam iiretral valfler, ¢ogu vakada
bakterilerin bobreklere ilerlemesini engellemektedir. Saglikli, hamile olmayan
geng kadinlarda tikaniklikla beraber olmayan akut sistit, dogru bir sekilde tedavi
edildigi takdirde genellikle iy1 huylu bir hastalik olarak kabul edilir.

2.1.2. Pyelonefrit

Pyelonefrit, iist liriner sistem enfeksiyonudur. Akut pyelonefrit, klinikte yan
agris1 veya kostovertebral a¢1 hassasiyeti, ates ve siklikla bulant1 veya kusma gibi
diger sistemik semptomlarla birlikte goriilen renal parankimal ve pelvikaliseal

sistem enfeksiyonudur.

2.1.3. Komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonu

Komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonu, hastay1 daha ciddi olumsuz
sonu¢ riski altma sokabilecek {iriner sistem veya bdbrek parankimi
anormalliklerinin, eslik eden komorbiditelerin veya genitoliriner sistem
enstriimantasyonunun s6z konusu olmadigi iiriner sistem enfeksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. Tanida altin standart, 10° CFU/ml’nin izole edilmesidir.
Bununla birlikte, semptomatik hastalarda 10° ila 10* CFU/ml’lik diisiik koloni
sayilar1 da klinik agidan enfeksiyon tanisi i¢in gegerli kabul edilmektedir (4).

2.1.4. Komplike iiriner sistem enfeksiyonu

Komplike iiriner sistem enfeksiyonu, fonksiyonel veya anatomik agidan
anormal bir {iriner sistemle veya hastayr daha ciddi olumsuz sonug riski altinda
birakan komorbiditelerle birlikte goriilen enfeksiyon olarak tanimlanir (5).

Komplike tiriner sistem enfeksiyonu i¢in risk faktorleri:
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. Tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlar1

13. Tipik antimikrobiyal tedaviye direnci bilinen veya siiphelenilen hasta

Standart teshis, idrar kiiltiirinde 10° CFU/ml’lik bakteri izolasyonuyla
konur. Komplike {iriner sistem enfeksiyonu olan hastalar, lizerinde tedaviye yon
vermek i¢in yeterli arastirma yapilmamis, oldukca heterojen bir gruptur. Genel
olarak, bu gruptaki hastalarda direncli organizmalardan kaynaklanan enfeksiyona
ugrama ihtimali daha yiiksektir. Literatiir, pyelonefrit hastalarinin bu gruba girip
girmedigi hususunda tutarli degildir. Komplike olmayan pyelonefrit terimi,
anatomik agidan normal bir iiriner sistemi olan ve komorbit hastaligi olmayan bir
hastada kusma ile birlikte olan veya olmayan, ates, yan agris1 veya hassasiyetle
beraber olan klinik sendrom icin kullanilmaktadir. Bununla birlikte, komplike
olmayan pyelonefrit hastalar1 i¢in tavsiye edilen tedavi, komplike olmayan sistit
hastalarinin tedavisinden ziyade komplike iiriner sistem enfeksiyonu tedavisine

benzemektedir.

2.1.5. Asemptomatik bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri, semptomsuz bir hastada art arda iki idrar
kiiltiiriinde tek bir bakteri tiiriiniin >10° CFU/ml sayida bulunmasidir. iki pozitif
kiiltiiriin elde edilmesi sarti, iiriner sistemde gecici kolonilesme vakalarmin
elenmesi i¢indir. Asemptomatik bakteriiiri, hamile kadinlarda %30’a ve

huzurevinde yasayan kadinlarda %40’a varan oranlarda goriiliir. Asemptomatik



bakteriiiri, liriner kateter tasiyan hastalar ve mesanenin tamamen bosaltilmasini
engelleyen bozukluklari olan hastalarda da yaygindir. 18 ile 40 yas arasi, bagka bir
saglik sorunu olmayan, hamile olmayan, cinsel acidan faal olan kadmlarda
asemptomatik bakteriliri prevalansi, yaklasik %5’tir (6). Asemptomatik
bakteritirinin kalic1 olmasi, sik rastlanan bir durum degildir, fakat bir hafta
icerisinde meydana gelebilecek olan tiriner sistem enfeksiyonunun kuvvetli bir
gostergesidir. Gebelerde asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmezse semptomatik
idrar yolu enfeksiyonuna veya pyelonefrite ilerleyebilir ve preeklampsi, sepsis
veya diisiik nedeni olabilir. Gebelerde asemptomatik bakteriiiri kesinlikle tedavi
edilmelidir.

Gebelik boyunca ve iirolojik girisim dncesi harig, eriskinlerin asemptomatik
bakteriliri yOniinden taranmasinin degeri yoktur. Sadece bu iki grupta
asemptomatik bakteriiirinin kesin tedavi endikasyonu vardir ve kisa siireli tedavi
rejimi Onerilmektedir. Bu iki grup disindaki asemptomatik bakteriiirili diger
olgularda tedavi tartigmali olmakla birlikte, her hasta ayr1 olarak degerlendirilip

karar verilmelidir (7).

2.1.6. Relaps ve reenfeksiyon

Uriner sistem enfeksiyonu relapsi, semptomlarm bir ay iginde ayni
organizma sebebiyle tekrarlanmasidir ve tedavinin basarisiz oldugunu gosterir.
Reenfeksiyon, tedavi sonrasindaki 1 ila 6 ay i¢cinde, semptomlarin tekrar ortaya
cikmasidir. Reenfeksiyon genellikle farkli bir enterik organizma veya ayni
organizmanin farkli bir serotipi sebebiyle meydana gelir ve hastanin savunma
mekanizmalarinda bir kusur olduguna isaret edebilir. Hastada bir yil i¢inde tligten
fazla tekrarlama ile birlikte bir enfeksiyon kiimesi mevcut ise, yapisal
anormallikler, tiimor, renal kalkiiller veya diyabetes mellitus gibi iligkili bir
sistemik hastaligin s6z konusu olup olmadigin1 anlamak i¢in daha kapsamli bir

degerlendirme gerekli olabilir.



2.2. Epidemiyoloji

Idrar yolu enfeksiyonlar1 ABD’de her yil en az bir milyon acil servis
basvurusuna, 7 milyon muayenehane basvurusuna ve 100.000 hasta yatisina
sebebiyet vermektedir (8). Idrar yolu enfeksiyonlarinm yaklasik %20’si
erkeklerde meydana gelir. Idrar yolu enfeksiyonu en sik rastlanan ikinci
enfeksiyon bi¢cimi olup, tiim enfeksiyonlarin %25’ini, hastane kaynakli tiim
enfeksiyonlarin da %20’sini1 teskil etmektedir.

Yas ve cinsiyet ile idrar yolu enfeksiyonu sikligr degisiklik gosterir.
Enfeksiyon riski dort grupta artar (9):

1. Neonatal donem
2. Kizlar

3. Geng bayanlar
4. Yagh erkekler

50 yas alt1 erkeklerde diziiri ve pollakiiri sikayetleri genellikle prostat veya
iretranin cinsel gecisli hastaliklarma bagldir. Bununla birlikte, 50 yas tistii
erkeklerde prostat obstrilksiyonu veya kateterizasyon nedeniyle idrar yolu
enfeksiyonu insidansi dramatik olarak artar.

Saglikli geng bayanlarda idrar yolu enfeksiyonu ile iligkili risk faktorleri,
cinsel iliski, onceki aylara gore artmis cinsel iliski sikligi, spermisid veya
diyafram kullanimi, ©nceki 12 ayda yeni seks partneri, ilk idrar yolu
enfeksiyonunun 15 yasmin altinda olmasi ve hastanin annesinde idrar yolu
enfeksiyonu hikayesinin bulunmasidir (4). 16 ve 35 yas aras1 kadinlar arasinda
idrar yolu enfeksiyonu i¢in risk, erkeklere oranla yaklasik 40 kat fazladir (10).

Asemptomatik bakteriiiri, gebelerin %30’unda ve bakim hastasi kadinlarin
%40’1inda goriiliir. Asemptomatik bakteriliri, liriner kateter tasiyan hastalar ve
mesanenin tamamen bosaltilmasii engelleyen bozukluklari olan hastalarda da
yaygindir. 18 ile 40 yas arasi, baska bir saglik sorunu olmayan, hamile olmayan,
cinsel agidan faal olan kadinlarda asemptomatik bakteriiiri prevalansi, yaklasik
%35’tir (6).

Diyabetik hastalarda bakteriiiri insidans1 diyabetik olmayanlara gore 2-4
kat artmustir. Diyabetik hastalarda beklenmedik patojen goriilme olasiligi daha
yiiksektir (8).



2.3. Bakteriyoloji

Toplum kaynakli komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonlarinda siklikla
izole edilen patojen Escherichia coli’dir (%80). Bunu Staphylococcus
saprophyticus takip etmektedir (%10-15). Klebsiella, Enterobacter, Proteus tiirleri
ve Enterokok tiirleri komplike olmayan sistit ve pyelonefrite nadiren sebep olurlar
(11). Anaerobik organizmalar idrarda ¢ok 1yi ¢ogalamadiklarindan nadiren patojen
etken olarak karsimiza ¢ikarlar.

E.coli komplike idrar yolu enfeksiyonuna da neden olabilmektedir. Ancak
kiiltiirlerde daha az izole edilen Pseudomonas tiirli veya enterokok tiirlerinin
komplike idrar yolu enfeksiyonuna yol ag¢malar1 daha olasidir (4). Fungal
patojenlerden Ozellikle Candida tiirleri izole edilebilir. Komplike idrar yolu
enfeksiyonu ile komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu patojenleri ¢izelge

2.1.°de gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Komplike idrar yolu enfeksiyonu patojenleri ile komplike olmayan
idrar yolu enfeksiyonu patojenlerinin karsilastiriimasi (11).

Komplike olmayan idrar yolu Komplike idrar yolu
enfeksiyon etkenleri enfeksiyon etkenleri
Escherichia coli Escherichia coli
Staphylococcus saprophyticus Klebsiella spp.
Klebsiella spp. Enterobacter cloacae
Enterococcus faecalis Serratia marcescens

Proteus mirabilis

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus faecalis

Group B streptococci

Karakecili ve arkadaglarinin 190 pyelonefritli hastayr inceledikleri bir
arastirmada patojenler siwrasiyla E.coli (%62,6), Klebsiella spp (%12,7),
Enterococcus spp (%6,5), Pseudomonas aeruginosa (%6,5), Proteus mirabilis
(%35,2), Candida spp (%3,1) olarak belirlenmistir (12).

Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda en sik izole

edilen organizma Enterobacteriaceae’dir (13).



Yash bayanlarin komplike olmayan toplum kaynakli enfeksiyonlarinda
major etken E.coli’dir (14). Yash hastalarda Pseudomonas aeruginosa, Proteus
spp gibi direngli gram negatif comak riski artmistir.

Diyabetli hastalarda Klebsiella ve grup B streptoccus 2-3 kat daha siktir
(15). Ancak diyabetli hastalarda da E.coli idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik
etkendir (%56,1) (16).

Spinal kord yaralanmali1 veya kateterli hastalarda en sik patojen E.coli iken
diger sik karsilasilan iiropatojenler Pseudomonas ve Proteus mirabilistir (11).

Candida tiirleri idrar yolu enfeksiyonlarinda bakteriyel olmayan sebepler

arasinda en sik olanidir (9).

2.4. Patofizyoloji

Uriner sistem enfeksiyonu patogenezinde konagin enfeksiyona direng
kabiliyeti dnemli bir belirleyicidir.

Bakterilerin iiriner sisteme invazyonu li¢ yolla olmaktadir. Bunlar asendan
yol, hematojen yol ve lenfatik yoldur. Hemen hemen tiim iiriner sistem
enfeksiyonlar1 (%99) mikroorganizmalarin asendan yolla {iriner sisteme
invazyonu sonucu gelisirler. Uriner enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar
siklikla perineyi kolonize eden fekal flora bakterileridir. Uriner sistem
enfeksiyonuna neden olan en 6nemli iiropatojen E.coli, molekiiler tiplendirme
yontemleri ile kolon florasinda gosterilmistir. Vajinal mukoza ve slinnet derisine
yapisan fekal flora bakterileri iiretra ¢evresinde kolonize olduktan sonra iiretra
agzindan mesaneye ulagsmaktadirlar. Asendan yolla mesaneye ulasan bakteri
burada ¢ogalir, ardindan iireter, renal pelvis ve parankime dogru ilerler. Gram
negatif bakterilerin salgiladiklar1 endotoksinler iiriner peristaltizmi engelleyerek
retrograd yayilimi kolaylastirir. Asendan enfeksiyondaki en Onemli faktor
bakterinin iiroepitel hiicrelerine yapisma kabiliyetidir. Bunu ise bakterinin
virilans1  yaninda  konagin  savunma  mekanizmalarindaki  yetersizlik
belirlemektedir.

Hematojen yol yenidogan donemi diginda oldukca nadir goriiliir.

Mikroorganizmalarin {iriner sisteme ulagsmasmin diger bir yolu oldugu

diisiiniilen lenfatik yolun 6nemine dair yeterli kanit bulunamamustir.



Uriner sistem enfeksiyonu gelisimini etkileyen faktdrler iki ana bashk
altinda smiflandirilabilir.
1) Konaga ait faktorler
a ) Konak savunma mekanizmalar1
b) Konaga ait predispozan faktorler

2) Mikroorganizmaya ait faktorler

2.4.1. Konakgr ile ilgili faktorler
Uriner sistemde enfeksiyonun gelisimi ancak konakg¢1 direnci ve bakteriyel
viriilans arasindaki karmasik etkilesimin varligi ile miimkiindiir. Genel olarak

iriner enfeksiyona neden olan bakteriler barsak florasinin tiyeleridir.

Konakg1 direncini belirleyen faktorler:

Perineal ve periiiretral faktorler

Uriner sistem enfeksiyonlarmm cogunda bakterilerin giris yolu olarak
iiretray1 kullandiklar1 bilinmektedir. Uriner sistemi kolonize eden ve enfeksiyona
yol acan bakteriler siklikla fekal flora bakterileridir.

Asendan enfeksiyondaki en 6nemli faktor bakterinin tiroepitel hiicrelerine
yapisabilme kabiliyetidir. Bunu ise bakterinin virtilanst yaninda konagin savunma
mekanizmalarindaki yetersizlik belirlemektedir. Enfeksiyon kaynagmin asendan
yolla triner sisteme ulastigini destekleyen bir baska bulgu da, slinnet olmus
cocuklarda triner sistem enfeksiyon sikligmin siinnetsiz ¢cocuklara kiyasla daha

diistik olmasidir.

Mesaneyle ilgili faktorler

Idrar yolu enfeksiyonlarinm ortaya ¢ikmasinda periiiretral kolonizasyon
onemli bir etken olmasma ragmen mesaneye ulasabilen bakteriler her zaman
enfeksiyon olusturmayi basaramazlar. Idrar1 steril olarak koruyabilmek icin
mesanenin de bazi savunma faktorleri vardir. Bunlarin basinda mesanenin
periyodik ve tam olarak bosaltilmasi gelir. Mesanenin hizli ve etkin bir sekilde
bosaltilmasi ile saglikli bir mesane kendisine ulasmis olan bakterilerin %99’unu
digar1 atabilir. Bu nedenle disfonksiyonel iseme ve tekrarlayan idrar yolu

enfeksiyonlar1 arasinda iligki vardir.



Idrarmn antibakteriyel aktivitesi, iire konsantrasyonunun ve osmolalitesinin
yiiksek ve pH'min 5,5 den kiigiik olmasma baghdir. Idrarda bulunan organik
asitlerden en yaygin olan1 hippurik asittir ve bakteriyostatik etki gdsterir. Idrarda
bulunan diisiik molekiil agirlikli poliaminler E.coli'nin yapismasmi engeller.
Ancak bunlarin aksine idrarda glikoz ve osmoprotektan 6zellik gdsteren prolinin
bulunmasi enfeksiyona yatkinlig: arttirmaktadir.

Yapilan ¢calismalar, mesanede yiizeysel, aside duyarli, dogal bir antiadherans
mekanizmasinin varligini ortaya koymustur. Histolojik ¢alismalar bu antiadheran
yapinin mukoza transizyonel epitel hiicrelerini 6rten ince bir mukopolisakkarit
tabaka oldugunu gostermistir. Bu madde glikozaminoglikan yapidadir ve
hidrofilik oldugundan su ve idrar gibi akoz sivilari ¢ekerek yiizeyde ince bir film
tabaka olusturur. Bakterilerin hiicre yiizeyindeki reseptorlere baglanabilmeleri icin
bu tabakaya penetre olmalar1 gerektiginden bu tabaka antiadheran etki gosteren
bir savunma mekanizmasi olusturmaktadir.

Uriner sistemde bakteriyel yapismay1 onleyen bir baska etken de
iiroepitelyal hiicrelerin spontan dokiilmesi sonucunda bakterilerin tutunduklar1
yerden ayrilmak durumunda kalmasidir.

Idrar immiinglobulinleri olarak az miktarda IgG, IgA, IgE ve bunlardan daha
az miktarda IgM ve IgD bulundugu bilinmektedir. Lokal sekretuvar IgA
E.coli’nin perirenal hiicrelere yapismasini ve kolonizasyonunu azaltmaktadir.
Norojenik mesaneli ya da mesane veya rahim prolapsusu olan hastalarda
enfeksiyon sikligmin artmasindan, bu mekanizmay1 etkisiz hale getiren mesane
bosaltiminin tamamlanamamas1 sorumludur. Menopoz sonrast durum, Ostrojen
eksikliginden otiirii vajinal mikroflorada belirgin degisikliklere ve beraberinde
laktobasillerin kaybedilmesi ve E.coli kolonilesmesinin artisina da sebebiyet verir
(4).

Sik ve tam miksiyon, iiriner sistem enfeksiyonunun tekrarlamasini azaltir.
Mesanedeki bakteri konsantrasyonu, cinsel iligki sirasinda kadin iiretrasinin
“sagma hareketi” neticesinde cinsel birlesme sonrasinda 10 kat artabilir. Diyafram
ve sperm Oldiirlicii kullanimi da {riner sistem enfeksiyonunun tekrarlamasina
neden olabilmektedir. Bu durum muhtemelen sperm 6ldiiriiciiniin vajinal E.coli

kolonilesmesini arttirmasindan kaynaklanmaktadir. Ispatlanmis olmamakla
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birlikte, birlesme sonrasi derhal miksiyon yapilmasinin iiriner sistem enfeksiyonu

sikligin1 azaltabilecegi uzun zamandir iddia edilmektedir (4).

Uriner sistem mukozasina ait antibakteriyel 6zellikler

Uriner sistem epiteli tarafindan olusturulan bariyer ve lokal bakterisidal
etkili proteinlerin iiretimi de konak¢1 savunmasini saglayan faktorler arasindadir.

Son donemde yapilan arastirmalarda belirlenen toll-like reseptorler (TLRs),
patojene baghh molekiiler paternleri hatirlayarak gerekli immiin cevabin
aktivasyonunda rol alan reseptorlerdir. TLRs 2, 4 ve 11 ozellikle idrar yolu
enfeksiyonlar1 ile iliskilidir. Bu reseptorlerin alt {iriner sistem ve mesane
epitelinden salindig1 bilinmektedir ancak bdbrekten salinimi tartigmalidir.
Calismalarda kullanilan bu reseptorleri azaltilmis mutant kobay farelerde idrar
yolu enfeksiyonuna artmis yatkinlik saptanmistir (17).

Uriner sistemden salgilanan proteinler de iiriner sistemin dogal immiinitesi
acisindan biiyiik 6nem tagir. Tamm Horsfall protein (THP) ya da tiromodulin
idrarda en fazla bulunan proteindir. Bu madde {iroepitelin iizerini ince bir tabaka
halinde 6rtmektedir. Sadece henlenin kalin kolundan salgilanir ve iiriner sistemin
antibakteriyel defansinda 6nemli bir fizyolojik rol iistlenir. THP immiin sistemin
aktivasyonunda endojen uyaran olarak yer alir. THP iiropatojenik E.coli tiirlerinin
kolonizasyonunu 6nler ve tip 1 fimbrialar ile olusan bakteriyel yapismaya engel
olur. Dogal ve adaptif immiinitede regiilatdr rol oynar ve konak¢i immiinitesine
etkisi biiytiktiir.

Uriner sistem enfeksiyonlarina karsi konake1 direncini arttiran ve enfeksiyon
gelisimini Onleyen defans mekanizmalarindan biri de kadinlardaki diisiik vaginal
pH’1n bakteri kolonizasyonu iizerine inhibitor etkisidir. Diigiik pH 1 P.aeruginosa
ve P.mirabilis {izerine inhibitor etkisi gosterilmistir. Enfeksiyona yol agan E.coli
suslarinin enfeksiyona yol agmayan suslara nazaran diisiik pH'a daha direngli

oldugu bilinmektedir.
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Immiin sistemin koruyucu etKisi

Bakteriler hem klasik hem de alternatif yoldan komplemani uyarirlar ve bu
yolla opsonizasyon saglanir. Ancak buna karsit olarak kompleman aktivasyonu ile
bakterilerin temizlenmesi islevi konak¢i dokularinda hasar ile sonlanabilir. In
vitro ¢aligmalarda bakterinin C3 ile opsonizasyonun renal epitelyal hiicrelere
invazyonu kolaylastirdigi gosterilmistir. Renal epitel ve kompleman C3b
komponenti arasindaki iliskinin inhibisyonu ile bakteriyel igeri girisinin azaldigi
gdzlemlenmistir. Uriner patojenlerin kompleman araciigi ile hiicre igine
gecislerinin  arastirilmast  gelecekte terapdtik yaklagimlar agisindan 6nem
tasimaktadir.

Bakterilere ait lipopolisakkarit yapilar monosit ve makrofajlari
proinflamatuar sitokinler salgilamak {izere uyarwr. Bu sitokinler TNF-alfa, IL-1,
IL-6, IL-8 basta olmak iizere pek ¢ok proinflamatuar mediatorlerdir. Cocuklarda
ozellikle akut pyelonefritin ilk ataginda idrarda IL-6 ve IL-8 diizeylerinin kontrol
grubuna gore anlamli sekilde arttig1 gosterilmistir. IL-6 akut faz yanitini
baslatmada etkin bir sitokinken IL-8 ise 06zellikle lokosit kemotaksisini
uyarmaktadir. Yapilan arastirmalarda idrar IL-6 diizeylerinin renal parankimal
skar olusumu ile korelasyon gosterdigi belirlenmistir (17).

Notrofillerden ve lokal olarak renal epitelden salinan, dogal bagisiklik
cevabinda rol alan defensinler antimikrobiyal aktiviteye sahiptirler. Defensinler,
mast hiicre degraniilasyonunu ve notrofil kemotaksisini arttirmak suretiyle dogal
bagisiklik cevabini giiglendirirler.

Insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda E.coli’nin “O” antijenine karsi
gelismis antikor cevabi gosterilmistir. Bu antikorlar pyelonefrit geg¢irmis
cocuklarda %90, sistit ge¢irmis olan ¢ocuklarda ise %35 oraninda pozitif olarak
bulunmustur.

ABO kan grubu sisteminin suda eriyen bazi antijenlerinin liriner sistem
enfeksiyonlarinda bakteriyel invazyona diren¢ olusturdugu gosterilmistir. Bu
ozellik otozomal dominant olarak kalitilir. Uroepitel iizerindeki reseptorlerin
varlig1 konake¢1 duyarliliginin gostergesidir ve iroepitel lizerindeki reseptor
glikolipidlerinin “B” kan grubu ile iliskisi dolayisiyla bu kan grubunu tasiyan
kisilerde akut pyelonefrit daha sik olarak goriiliir.
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Konakglya ait predispozan faktorler

1) Vezikotireteral reflii

Primer
Intramural iireterin kisalig1
Ureteral duplikasyon
Ektopik tireter, iireterosel
Sekonder
Infravezikal obstruksiyon (Posteroiiretral valv, iiretra darlig1)
Norojen mesane
Non ndrojen mesane
Enfeksiyon

2) Tikanikliklar
Dogumsal
Ureteopelvik ac1 darlig
Ureterovezikal darlik
Posterior tiretral valv
Uretra darhig
Edinsel
Uriner sistem taslari
Yabanci cisim (kateter, bakteri artiklari)
Distan basi

3) Cesitli malformasyonlar
Multikistik displastik bobrek
Hipoplastik bobrek

At nali bobrek
4) Kateterizasyon ve enstriimentasyon

5) Uretranm kisa olusu

Kiz ¢ocuklar

Uygunsuz anogenital hijyen

Kil kurdu enfestasyonlari
6) Diger

Gebelik
Genetik predispozisyon
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2.4.2. Mikroorganizmaya ait faktorler

Viriilans, mikroorganizmanin hastalik olusturma yetenegidir. Konaga giris
ve konagim primer savunma mekanizmalarindan kacis, konak hiicrelerine tutunma
(adhezyon), mikroorganizmalarin ¢ogalmasi ve yayilmasi, konak hiicrelere
toksinlerle ya da inflamatuvar cevapla zarar verme, konagin sekonder savunma
mekanizmalarindan kacgis bakteriyel patogenezin basamaklarini olusturur.

En 6nemli viriilans faktorii yapisma (adherans ) &zelligidir. Uropatojenik
bakteriler iiroepitelyal reseptorlere baglanarak, iiriner sistemde anatomik ya da
fonksiyonel bozukluk olmasa bile iist iiriner sisteme ulasabilirler. Uroepitelyal
reseptorlere spesifik baglanma, fimbria denilen (H antijeni) pililer ile olur.

Viriilans faktorleri ile ilgili 6zellikle E.coli lizerinde g¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir. E.coli’nin de en Onemli viriilans faktorii adherans oOzelligidir.
Uroepitelyal hiicrelere yapisma kapsiildeki adhesinlerle veya P - fimbria olarak da
bilinen 6zel bir pili ile olur. P-fimbria yapigsmanin yan sira E.coli’nin kapsiiliinde
bulunan endotoksinin daha fazla salinimina da aracilik eder. Pyelonefrite neden
olan E. coli’lerde P - fimbria varlig1 %76-84 iken, bu oran sistite neden olanlarda
%19-23, asemptomatik bakteriliriye neden olanlarda %14-18 ve fegesten izole
edilenlerde ise %7-16 olarak bulunmustur. E.coli’nin diger viriilans faktorler1 O
antijeni, K antijeni (komplemanla lizisi ve fagositozu engellemede etkili), H
antijeni (flagellar antijen) ve pili ile tutunmadir. Toksinler bakterinin iiriner
sistemde kaliciligina (doku invazyonuna) ve inflamasyon olusturmasina yardimeci

niteliktedirler. Bu faktorlerin bir arada bulunmasi bakteriyel viriilans1 giiglendirir.

2.5. Klinik Ozellikler

Uriner sistem enfeksiyonunun kesin tanis1 hem bakteriiirinin, hem de klinik
semptomlarin goriinmesini gerektirir. Sik¢a rastlanan semptomlar arasinda diziiri,
hematiiri, sik idrar yapma, sikisma hissi, suprapubik rahatsizlik, kostavertebral ag1
hassasiyeti ve ates sayilabilir. Semptomlarin 06zelligi ve siddeti etiyolojik
organizmalara, Uriner sistemin etkilenen kisimlarmma ve hastanin immiin ve
inflamatuar tepki verebilme yetisine baglidir (9,18).

Dort  spesifik  semptom ve bir bulgunun varli§i, {riner sistem

enfeksiyonunun klinik ihtimalini birbirinden bagimsiz olarak arttirir: Diziiri, sik
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idrara ¢ikma, makroskopik hematiiri, ates ve kostavertebral ac1 hassasiyeti (19).
Uriner sistem enfeksiyonu olasilig, diziiri veya sirt agris1 yoksa, dzellikle de hasta
vajinal akint1 veya tahristen yakiniyorsa ya da fizik muayenede vajinal akmti
tespit edilirse azalir.

Semptomlar ile enfeksiyonun varligi arasindaki korelasyon kesin degildir.
Diziiri sikayeti olan kadinlari yalnizca yiizde 50 ila 60’ inda ciddi bakteriiiri s6z
konusudur (4). Mesane hassasiyetinin eslik ettigi internal diziiri, {iriner sistem
enfeksiyonu i¢in eksternal diziiriden daha anlamlidir. Kadinlarda, eksternal diziiri
varlig1 veya vajinal akint1 veya iritasyon dykiisii, iiriner sistem enfeksiyonundan
ziyade vajinit, servisit veya pelvik inflamatuar hastaliga eslik eder. Vajinal akint1
veya iritasyon sO0z konusu degilken spesifik semptom kombinasyonlarinin
(6rnegin diziirt ve sik idrara ¢ikma) mevcudiyeti, baska bir saglik sorunu
olmayan, gebe olmayan, cinsel a¢idan faal gen¢ kadinlarda komplike olmayan
iiriner sistem enfeksiyonu olasiligini yaklasik %90’a yiikseltir.

Yan agrisi, kostavertebral ac1 hassasiyeti veya derin palpasyonda spesifik
renal hassasiyet, yansiyan agridan otiirii sistit gostergesi olabilir. Ne var ki, bu
bulgulara ates, listime, bulanti, kusma ve bitkinlik eslik ettigi takdirde konacak
teshis, akut pyelonefrittir. Bazen vaka ¢ok siddetli olmayabilir ve alt iiriner sistem
enfeksiyonunu iist {iriner sistem enfeksiyonundan ayirmak gii¢ olabilir. Bu durum,
ozellikle agriy1 normal sekilde yasamayan (omurilik zedelenmesi olan) hastalarda,
immiin sistemi baskilanmig hastalarda ve yaslilarda s6z konusu olur.

Erkeklerde, iiretral akintinin eslik ettigi diziiri, iiretrite isaret eder. Akintiya
gram boyama uygulanarak gram-negatif intraseliiler diplokoklarin goriilmesiyle
gonokokal tiretrit tanisia ulagilabilir. Gram boyama sonuglar1 netice vermedigi
takdirde, teshis biiylik ihtimalle nonspesifik tiretrit olup, bu da genelde Chlamydia
enfeksiyonundan veya diger bir cinsel yolla bulasan enfeksiyondan kaynaklanir.
Uriner sistem enfeksiyonu saghkli gen¢ yetiskin erkeklerde nadiren goriiliir.
Idrarm tutulmasi, az akintis1 olan erkek hastada iiretral siiriintii testi sonucunun
pozitif ¢ikma ihtimalini arttirabilir. Uretritin teshisinde, miksiyonun en basinda
almacak numune, ortasinda alman numuneden daha faydali olacaktir. Bakteriiiri
mevcut ise ve klinik agidan iiretrit veya prostatitle iligkili degilse, iiriner sistem

enfeksiyonu s6z konusudur.
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Kadinlarda, su durumlarda Chlamydia enfeksiyonundan siiphelenilmelidir:
yeni bir cinsel es, liretriti olan bir es, muayenede servisit bulgular1 ve idrar
analizinde bakteri olmaksizin diisilk seviye piyiiri saptanmasi. Chlamydia
enfeksiyonlarina Gonore’nin eslik etmesi yaygindir.

Komplike tiriner sistem enfeksiyonu riski altindaki hastalarda {iriner sistem
enfeksiyonunun klinik 6zellikleri ve klasik {iriner sistem enfeksiyonu gostergesi
olan belirti ve bulgular genis ¢apta cesitlilik arz edebilir veya hi¢ goriilmeyebilir.
Ates, agr1 ve inflamatuar bulgulara rastlanmayabilir. Gli¢siizliik, bunalim, biling
degisikligi, ates ve yan veya sirt agrisi gibi atipik cesitli genel belirti ve bulgulari

olan olgularda iiriner sistem enfeksiyonundan siiphelenilmelidir.

2.6. Idrar Numunesinin Toplanmasi

Teshiste ilk adim, idrar analizi ve eger gerekli goriiliiyorsa idrar kiiltiirii icin
idrarin dogru bir sekilde toplanmasidir. Hasta talimatlara dikkatle uydugu
takdirde, miksiyonun ortasinda alinan numune, kateterizasyon vasitasiyla toplanan
idrar kadar dogru sonuglar verir. Hasta bayanlardan elle labialar1 iki kenara
acmasi, onden arkaya povidon-iyodin veya sivi sabun ile temizlik yapmasi, az bir
miktar idrarin1 yaptiktan sonra steril bir kaba idrarmi vermesi istenmelidir. Hasta
erkeklerden ise iiretral meatusu dikkatlice temizlemesi, slinnetli degilse deriyi
geriye ¢ekmesi ve miksiyonun ortasinda numune vermesi istenmelidir. Erkeklerde
dretrit durumunda, ilk akan idrar numunesi ile iiretral siiriintii veya kiiltiir 6rnegi
almmalidir.

Numune usuliine uygun sekilde toplanirsa, icinde hi¢ epitel hiicresi olmaz
veya cok az olur. Cok sayidaki kontaminasyon kaynagi arasinda toplama
kabindaki maddeler, vajinal akinti, iiretral veya periiiretral doku ve toplanma
sonrasinda idrarda ¢ogalan organizmalar sayilabilir. Idrardaki bakterilerin sayisi
oda sicakliginda her saat iki misline ¢ikar, dolayisiyla idrar dogrudan laboratuara
gonderilmeyecekse sogutucuya konmalidir. Temizlige 6zel 6zen goOstermenin
yaninda, menstriiasyon veya siddetli akint1 s6z konusu ise tampon kullanimu,
kadinlarin temiz bir numune elde etmesine yardimci olacaktir.

Hasta spontan miksiyon yapamiyorsa, hareket edemez haldeyse veya asir1

derecede obez ise kateterizasyon uygundur. Urolojik degerlendirmenin bir parcasi

16



olarak ve tikaniklig1 gidermek amaciyla da kateterizasyon gerceklestirilebilir. Pek
cok yazar, ozellikle de vajinal akintis1 veya kanamasi olan kadinlarda idrar elde
etmek i¢in “mini kateter” kitlerinin kullaniminin kolaylig1 ve isabet oranina dikkat
cekmektedir (4). Bununla birlikte, gereksiz kateterizasyondan kagcimmak gerekir,
zira hastalarm ylizde 1 ila 2’sinde tek bir kateter girisinin ardindan {iriner sistem

enfeksiyonu gelisebilmektedir (4).

2.7. idrar Analizi

Idrarmn gozle tetkiki veya kokusunun incelenmesi, genellikle enfeksiyonun
belirlenmesinde yardimc1 olmaz. Cizelge 2.2°de idrar tetkiki icin normal referans
degerleri mevcuttur. Uriner sistem enfeksiyonu ¢ofu zaman c¢ubuk testinde
idrarda proteinin pozitif sonu¢ vermesine yol acar, ancak bu bulgu, enfeksiyon

tanis1 koymak i¢in yeterince spesifik degildir.

Cizelge 2.2. Normal idrar analizi sonuglar1.

Normal arahk Ornek tiirii
Eritrosit, bayan 0-5/HPF* Santrifiij edilmis 6rnek
Eritrosit, erkek 0-3/HPF* Santrifiij edilmis 6rnek
Lokosit 0-4/HPF* Santrifiij edilmis 6rnek
Bakteri Yok Santrifiij edilmis 6rnek
Lokosit esteraz Yok- ¢ubuk testi Taze idrar
Nitrit Yok- ¢ubuk testi Taze idrar

*High-power field

Degerler, laboratuardan laboratuara degisiklik gosterebilir. Cubuk testi,
santrifiijden gegcmemis taze idrar numunesi lizerinde, l6kosit esteraz ve nitritler ve
diger birtakim maddelerin varliginin tespitinde kullanilir. Cubuk testi sonuglari,
gorsel yolla veya otomatik bir okuyucu kullanilarak yorumlanabilir. Iki ¢ubuk
testi okuma yontemi arasindaki korelasyon yiiksektir, ancak otomatik okumalarin
test tekrarmda kullanimi daha kolaydir. Mikroskobik analizde kullanilacak olan
idrar, tahlil 6ncesinde rutin olarak santrifiijden gecirilir. Santrifiijjden ge¢cmeyen
numunenin incelenmesi arzu edilirse, bu 6zel olarak talep edilmeli ve laboratuar

raporunda agikca belirtilmelidir, ¢iinkii normal degerler santrifiijden gegirilen
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numunelerden elde edilenlerle farklilik gosterir. Taze idrarda puslu goriinti
genellikle 16kositler veya bakterilerden degil, bol miktarda protein veya amorf
fosfat kristallerinden kaynaklanir. Idrar kokusunda bozukluk, diyet veya

ilaclardan kaynaklaniyor olabilir ve giivenilir bir enfeksiyon belirtisi degildir.

2.7.1. idrar l6kosit saymm veya mikroskopik pyiiri

Aksi talep edilmedigi veya belirtilmedigi siirece, idrar hiicre sayimlarinin
biiylik ¢cogunlugu, kurum protokoliine gore santrifiijden gecirilmis idrar tizerinde
yapilir. Uygun semptomlar gosteren bir hastadan alman santrifiijden geg¢mis bir
numunede 5 hiicre/HPF (yliksek biliyiitme alani) {izerinde l6kosit anormaldir.
Tipik koliform enfeksiyonda pyiiri ve bakterilirinin bir arada bulunma ihtimali
yiiksek olmakla birlikte, bakteriiirinin bagimsiz olarak pyiiri seviyesinin diisiik
olmasi, bilhassa {iiriner sistem enfeksiyonu semptomlar: s6z konusu iken, klinik
agidan onem arz edebilir.

Baz1 yazarlar diisiik dereceli pyiirinin (<10 16kosit/HPF) klinik olarak
anlamli oldugunu diistinmektedir (20). Diger yazarlar ise kadinlarda pyiirinin
ancak 10 l6kosit/HPF {izerinde ve sadece mikroskopik incelemede bakteri varsa
anlamli oldugunu ileri siirerler (20). Bakteriliri ve pyiiri kombinasyonu tipik
koliform enfeksiyonlarda muhtemel olmasina ragmen bakteri olsun veya olmasin
diisiik dereceli pyiiri 6zellikle Chlamidya enfeksiyonu agisindan anlamli olabilir.

Santriftijlii idrar numunesinde 5 16kosit/HPF bulunan bir semptomatik
hastada, diger yanlis negatif pyliri sebepleri géz Oniinde bulundurulmalidir.
Bunlar arasinda mesaneyi temizleyen ve idrar1 seyrelten bol miktarda sivi
tiiketimi, sistemik 16kopeni ve idrar yolu enfeksiyonunu kismen tedavi eden kendi
kendine ila¢ kullanimi sayilabilir. Pytiri, hastanin bobregi tikanmis veya
enfeksiyonlu ise, kesintili olabilir veya hi¢ s6z konusu olmayabilir.

Erkeklerde, santrifiijlii bir numunede 1 ve 2 lokosit/HPF’den fazlasi,
bakterilerin mevcut oldugu hallerde 6nem arz edebilir (18). Uretrit ve prostatit,
cinsel agidan aktif olan ve diziiri sikayeti olan gen¢ erkeklerde, iiretral akintinin
mevcut olup olmadigina bakilmaksizin, c¢ok daha yiiksek ihtimalli pyiiri
sebepleridir.

Normal idrarin rengi soluk ile koyu sar1 arasindadir. Bulanik idrar asiri

hiicresel materyal veya protein nedeniyle olabilir. Ayrica oda sicakliginda

18



bekleyen idrarda tuzlarin kristalizasyonu ile de bulaniklik saptanabilir. idrar
ornegine az miktarda asit eklenmesi ile idrar 6rneginde bulanikligin kaybolmasi,
bulanikligin kristalizasyona bagl oldugunu gosterir (21).

Ates, kostavertebral hassasiyet veya agrisi olan bir hastada mikroskopik

incelemede 10kosit silendirlerin varlig1 pyelonefriti diistindiiriir (21).

2.7.2. Mikroskobik bakteriiiri

Bakteriiiri, semptomatik hastada lriner sistem enfeksiyonunun tespitinde
hassas bir aractir. Santrifiijden ge¢memis gram boyali bir numune iizerinde
herhangi bir bakteriye rastlanmast Onemlidir ve >10°CFU/ml’lik  kiiltiir
sonuglariyla yiiksek korelasyon gosterir (22). Gram boyali santrifiijli
numunelerde >1 bakteri/HPF (1000x), 10" cfu/mI’lik bir kiiltiiriin kestiriminde
%95 duyarli ve %60’ {izerinde secicidir. Bu mikroskop altinda bakteri arama
yontemlerinin her ikisi de diisiik koloni sayili iiriner sistem enfeksiyonu veya
Chlamydia enfeksiyonu tespitinde faydasizdir. Vajinal veya fekal kontaminasyon
s6z konusu oldugunda yanlis pozitif sonuclar alinabilir. Uriner sistem
enfeksiyonunu isaret eden semptomlar ve vajinal akint1 veya disparoni tarifleyen
kadin hastalara, pelvik inflamatuar hastalilk yOniinden pelvik muayene

yapilmalidir.

2.7.3. Cubuk testiyle nitrit reaksiyonu

Idrarda nitrit reaksiyonu, diyetle alinan nitratlarin bakteriyel enzim etkisi ile
nitrite doniislimii sonucu olusur. Nitrit icin pozitif idrar testi anlamli bakteriiiriyi
disiindiirtir. Duyarliligr smirhdir. Diistik nitrath diyette, diiiretik kullaniminda,
belli organizmalarda ve diisiik fakat anlamli bakteriiirilerde yalanci negatif
sonuclar gortilebilir (21).

Idrar nitrit reaksiyonu cok yiiksek secicilige (%90’m iizeri) sahiptir ve
pozitif sonug, nitrati nitrite ¢ceviren bakterilerden, en basta da E.coli gibi koliform
bakterilerden kaynaklanan tiriner sistem enfeksiyonunun teshisinde ¢ok faydalidir.
Enterokok, Pseudomonas tiirleri ve Acinetobacter, idrardaki nitratlar1 nitrite
cevirmediginden, nitrit testinde tespit edilmezler. Idrardaki nitrit reaksiyonunun
duyarlilig1 disiiktiir  (yaklasik %350). Negatif bir sonu¢ {riner sistem

enfeksiyonunu diglamaz.
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2.7.4. Cubuk testiyle lokosit esteraz reaksiyonu

Pozitif kiiltlir sonuglarin 6l¢iit standardi olarak kullanildigir 2004 tarihli bir
metaanalizde, idrar cubuk testiyle l0kosit esteraz reaksiyonunun enfeksiyon
belirlemede toplam duyarliligi %48-86, seciciligi %17-93 olarak saptanmistir
(23). Bu analizde performans, klinik ortama bagli olarak degismistir. Olgiit olarak
10° CFU/ml’lik kiiltiir bulgularmin kullanildigi 2004 tarihli acil serviste yapilan
bir ¢aligmada ise, pozitif bir 10kosit esteraz reaksiyonu sonucunun %77 duyarlilik
ve %354 secicilige sahip oldugu saptanmustir (24). Pozitif 16kosit esteraz
reaksiyonu bulgularinin enfeksiyon tespitindeki duyarliligi, kiiltiirde bakteriyel
iiremenin daha diisiik oldugu numunelerde azalma gésterip, kiiltiirel iiremenin 10°
CFU/mlI’nin iizerinde oldugu bir calismada %79,5’lik duyarhiliktan, kiiltiirel
iremenin 10° CFU/ml oldugu bir ¢alismada %50,4’c kadar degiskenlik arz
etmistir. Bundan dolayi, klinisyen enfeksiyonu tanimlamak i¢in diisiik bir kiiltiir
esigi belirledigi takdirde, 16kosit esteraz testi enfeksiyon tespitinde daha diisiik
duyarlilik gosterir. Ozetle, pozitif bir iiriner ¢ubuk nitrit veya 16kosit esteraz testi
iiriner sistem enfeksiyonunu destekler, fakat negatif bir test bu taniy1 dislamaz.

Ayrica konsantre idrar 6rneklerinde (dansite >1020) standart esteraz ve nitrit
testleri daha az duyarhdir. Genelde 16kosit esteraz ve nitrit testleri birlikte
degerlendirildiginde iiriner sistem enfeksiyonu tanisinda %40-93 duyarliliga, %98

ozgilliige sahiptir (21).

2.7.5. Idrar kiiltiirii

Akut komplikasyonsuz {iriner sistem enfeksiyonlu kadmlardan rutin bir
tedavi oOncesi idrar kiltlirliniin alinmasmin gerekliligi, tartismali bir konudur.
Mikrobiyolojik teshis i¢in nicel smir deger >10> CFU/ml diizeyine
disiriildiigiinde bile, bu kadmlarin yaklasik ylizde 10 ila 20’sinde idrar
kiiltlirlerinde ireme olmamakta ancak, tedaviye cevap vermektedirler. Kisa stireli
tedavi uygulandig1 takdirde, tedavi siireci daha kiiltliir neticeleri ulasmadan
tamamlanmaktadir. Dolayisiyla, bazi ¢alismalarda akut sistiti olan kadinlardan
rutin idrar kiiltiirii alinmas1 6nerilmez. Diger bir goriise gore ise, tanisal isabetin
arttirilmasi ve bulasici E.coli’nin bolgesel antimikrobiyal duyarliligmin izlenmesi
icin tedavi Oncesinde idrar kiiltiirliniin alinmas1 Onerilir (25). Ziithrevi hastaliklar

gibi potansiyel yanlis teshis konabilecek atipik semptomlar sergileyen veya yakin
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zamanda basarisiz bir antimikrobiyal tedaviye tabi tutulduklar1 ya da ampirik
tedavinin ardindan hizla bir atak tekrarladig: icin direngli bir organizma riskinin
yiiksek oldugu kadmlardan tedavi Oncesinde kiiltliir i¢in idrar numunesi
almmalidir (25).

Idrar kiiltirii almmas1 gereken hastalar cocuklar, yetiskin erkekler,
bagisiklig1 baskilanmis hastalar, tedavisi basarisiz olmus hastalar, semptomlarinin
siiresi 4-6 giinden fazla olan hastalar, bakteriyemi icin riskli yash hastalar,
pyelonefrit veya bakteriyemi diisiiniilen hastalar, gebeler, kronik veya tekrarlayan
renal enfeksiyonu olan hastalar, anatomik iirolojik anomalisi olan hastalar, iiriner
sistem obstriiksiyonundan siiphelenilen hastalar, diyabetes mellitus, orak hiicre
anemisi, kanser gibi ciddi hastaligi olanlar, alkol ve madde bagimlilari, yeni
hastane yatis1 olanlar, antibiyotik alanlar, yakin zamanda {iriner sistem
enstriimantasyonu olanlar seklinde siralanabilir (26).

Akut pyelonefrit, dogru bir sekilde kontrol altina alinmadigi takdirde kronik
enfeksiyona yol agabilen veya kotiilesebilen ciddi bir hastaliktir. Her vakada,
antimikrobiyal tedaviye baslamadan once, enfeksiyona yol acan organizmanin ve
antibiyotik duyarliliginm belirlenebilmesi i¢in kiiltiir alinmalidir. Tanisal
belirsizlik s6z konusu oldugunda, pyelonefrit teshisini desteklemek veya saf dis1
birakmak igin idrar kiiltiiriine ihtiya¢ vardir. Izole edilen organizmalar i¢in nicel
tant dlgiiti >10" CFU/ml olmakla birlikte, ¢ogu hastadan >10° CFU/ml izole
edilir. Ayni sekilde, komplike iiriner sistem enfeksiyonundan siiphelenilen
bireyler i¢cin, enfeksiyona sebebiyet veren organizmalarin g¢esitliligi ve direncli bir
organizmanin izole edilmesi riskinin yiiksek olmasi nedeniyle antimikrobiyal
tedaviye baslamadan once idrar kiiltiirliniin alinmasi gereklidir (25).

Tipik sistit veya komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonu semptomlar1
gosteren ve idrar analizinde “pozitif” bulgulara (mikroskopik incelemede piyliri,
pozitif 16kosit esteraz testi sonucu, gram boyali numunede bakteriler ve/veya
pozitif idrar nitrit testi sonucu) rastlanan hastalarda idrar kiiltiiriine gerek
duyulmaz. Hastalarm biiyiik cogunlugu ampirik tedaviye cevap verir. Basit sistit
digiiniilen su hastalarda idrar kiiltiiri alinmalidir: Komplike {iriner sistem
enfeksiyonu olanlar, hamile kadmnlar, ¢ocuklar, yetiskin erkekler ve relaps veya

reenfeksiyon goriilen hastalar. Hasta semptomatik oldugu takdirde, tek bir pozitif
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kiiltlir sonucu 6nemlidir. Asemptomatik bakteriiiride, tedaviye girisilmeden evvel
iki ya da ¢ pozitif kiiltiir bulgusu gerekir. Gebelik, asemptomatik bakteriiirinin

her zaman tedavi edilmesini gerektiren istisnai bir durumdur (4).

2.8. Kan Kiiltiirii

Retrospektif bir c¢alismada, klinik pyelonefrit gerekcesiyle yatirilan
hastalarin kan kiiltiirii neticelerinin, vakalarm yiizde 29’unda pozitif ¢iktig1, kan
kiiltliriindeki organizmalarin idrar kiiltiirtindekilerle eslestigi ve kan kiiltiirii
neticelerinin, tedavi se¢imi iizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir (27). Ispanya’da
pyelonefrit gerekgesiyle yatirilan 583 hasta {izerinde yapilan daha genis ¢aplh bir
prospektif calismada da, kan kiiltiirlerinde bakterilerin %25 oraninda pozitif sonug
verdigi, vakalarm %97’sinde kan kiiltiiri bulgularinin idrar kiiltiirleri ile tutarlilik
arz ettigi ve kan kiltliri sonuglarmin tedavide degisiklige yol a¢madigi
saptanmustir (28). Israil’de yapilmis retrospektif bir calismada 158 komplike
pyelonefritli bayan hasta ¢alismaya almmais ve hastalarin %98,7’sinde kan kiiltiirti
steril olarak tespit edilmis ya da idrar kiiltiiriindeki patojenle eslesme tespit
edilmistir. Ampirik antibiyotik tedavisinde farklilik olmamis, sadece iki hastada
farkli patojen {iiremistir. Bakteriyemik ve nonbakteriyemik hastalar arasinda

hastaligin ciddiyeti ve taburculugu arasinda fark tespit edilmemistir (29).

2.9. Goriintiileme

Baska bir hastaligi olmayan ve ayakta tedavi edilebilen akut pyelonefrit
hastalarinda renal goriintiileme calismalar1 gerekli degildir. Erkek, yasli, diyabetik
veya ciddi hasta goriiniimii olan akut pyelonefrit hastalarinda, 6zellikle renal tas
s0z konusu ise veya antibiyotik tedavisine verilen ilk yanit kotii ise, goriintiileme
diistiniilmelidir. Bobrekler, tikaniklik ve fokal parankimal anormalliklerin
incelenmesi amaciyla yatak basi ultrason ile goriintiilenebilir. Direkt iiriner sistem
grafisi ve ultrason ile amfizemat6z pyelonefritteki intrarenal gaz olusumu tespit
edilemeyebilir. Amfizematoz pyelonefritten siiphelenildigi takdirde, en uygun

gortintiileme teknigi, bilgisayarli tomografidir.
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2.10. Tedavi

2.10.1. Komplike olmayan sistit

Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti ve Avrupa Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklari Cemiyeti Tarafindan yapilan komplike olmayan sistit
tedavisindeki oneriler asagidaki gibidir.

1. U¢ giinlik Trimetoprim-siilfametoksazol uygulamasina benzer
etkisi olmasi sebebiyle, nitrofurantoin monohidrat/makrokristaller
(Bes giin boyunca giinde iki kez 100 mg) uygun bir tedavi
secenegidir (30).

2. Akut komplike olmayan sistite sebebiyet veren iiropatojenlerin
yerel direng oranlar1 %20’yi gegmedigi veya enfeksiyona yol agan
tirlin  duyarli oldugunun bilindigi hallerde trimetoprim-
siilfametoksazol (Ug giin boyunca giinde iki kez 160/800 mg)
uygun bir tedavi secenegidir (30).

a. Baz iilke ve bdlgelerde trimetoprim (Ug giin boyunca
giinde iki kez 100 mg) tercih edilir ve trimetroprim-
siilfametoksazole esdeger kabul edilmektedir (30).

3. Fosfomisin trometamol (U¢ gramlik tek doz), kullanilabilecek
uygun bir tedavi segenegidir, ancak standart kisa stireli rejimlere
gore daha diistlik tedavi oran1 goriilmektedir (30).

4. Pivmesilinam (3-7 giin boyunca giinde iki doz, 400 mg), uygun bir
tedavi segenegidir. Etkinligi diger mevcut tedavilere nazaran daha
diistik olabilir.

5. Florokinolonlar, ofloksasin, siprofloksasin ve levofloksasin, 3
giinliik rejimlerde oldukgca etkilidir, ancak direng gelisimi agisindan
akut sistit disindaki endikasyonlar i¢in saklanmali ve dolayisiyla
akut sistit i¢in alternatif antibiyotik olarak diistiniilmelidir (30).

6. Amoksisilin-klaviilanat, sefdinir, sefaklor ve sefpodoksim-proksetil
gibi B-laktam antibiyotikler, tavsiye edilen diger maddelerin
kullanilamadigi hallerde 3-7 giinliik rejimler halinde uygun tedavi
secenekleridir. Sefaleksin gibi diger B-laktamlar iizerinde daha az

inceleme yapilmistir, ancak bazi1 kosullarda kullanilmalari
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miimkiindiir. Genellikle B-laktamlarin verimi diger iiriner sistem
antibiyotiklerine gore daha diisiik, olumsuz etkileri de daha yiiksek
olur. Bu sebeplerden otiirii, pivmesilinam disindaki B-laktamlar
komplike olmayan sistit tedavisinde dikkatle kullanilmalidir (30).

7. Amoksisilin veya ampisilin, diigiik kiir orant ve diinya ¢apinda
antimikrobiyal diren¢ prevalanslarinin  ¢ok yiiksek olmasi
dolayisiyla, ampirik tedavide kullanilmamalidir (30).

Trimetoprim-siilfametoksazoliin erken klinik ve bakteriyel 1yilesme oranlar1
bakimidan siprofloksasinden asagi kalmadig: bildirilmistir (31). Erken klinik ve
mikrobiyolojik iyilesme oranlari, %90-100 araliginda seyretmektedir.

Nitrofurantoin monohidrat/makrokristallerin (Ug giinliik bir rejimde giinde
iki defa 100 mg) klinik ve mikrobiyolojik iyilesme oranlar1 trimetroprim-
siilfametoksazol tedavisine (Ug giinliik bir rejimde giinde iki defa 160/800 mg)
denktir. Nitrofurantoin makrokristallerinin (3 giin boyunca giinde dort defa 100
mg) akut sistiti olan kadin hastalarin tedavisinde plasebo tedavisinden daha 1yi
sonug¢ verdigi gosterilmistir. Toplamda bu caligmalar, nitrofurantoinin sagladigi
klinik iyilesme oraninin %88 -%93, bakteriyel iyilesme oranmnin da %81-%92
oldugunu gostermektedir. Nitrofurantoin, S.Saprophyticus’a karsi etkili degildir.

Fosfonik asit tiirevi olan fosfomisin trometamoliin kullanimin1 destekleyen
yeni veriler de mevcuttur. Toplamda, fosfomisinin bakteriyel verimi diger birinci
tercih maddelere gore daha diisiik, ancak klinik verimi nispeten yakindir. Avrupa
Uroloji Birligi yonergelerinde birinci sirada kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(32).

Pivmesilinam, mesilinaminin oral yolla uygulanabilen bi¢imidir. Yalnizca
iriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisinde kullanilan, genis spektrumlu gram-
negatif mikroorganizmalar i¢in etkili bir penisilin tiirevidir.

Bir calismada tek doz siprofloksasin 3 giinlik norfloksasin ile
karsilastirilmis ve maddelerin esdeger oldugu goriilmiis olup, mikrobiyolojik ve
klinik iyilesme oranlar1 %91-%94 araligindadir (33). Akut sistitte florokinolon
kullannmina dair baslica endise, florokinolon direncinin yalnizca iiropatojenlerde
degil, diger organizmalarda da yiikselmesi ve dolayisiyla diger enfeksiyonlarin

daha ciddi ve tedavisi zor hale gelmesidir. Florokinolon kullanimmim metisilin
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direngli Staphylococcus aureus oranlarmi yiikselteceginden endiselenilmektedir.
Hastada {iriner sistem enfeksiyonu semptomlar1 var ise ve Chlamydia enfeksiyonu
ve Gonoreden de siipheleniliyorsa baslangicta uygulanabilecek bir tedavi
yaklagimi, 14 giin boyunca giinde iki kez 400 miligram ofloksasin vermektir.
Ofloksasin tiim yaygm {riner sistem enfeksiyonu patojenlerini ve ayrica
Chlamydia ve Neisseria gonorrhoeae’yi etkili bir sekilde kontrol altina alir.

B-laktam’m iiriner sistem enfeksiyonlarinin tedavisinde diger ilaglara gore
iyilesme oranlar1 daha diisiiktir.

Ilag se¢imi; hastanin alerji ve uyum ge¢misi, yoresel uygulama bigimleri,
yerel toplum i¢i direng prevalansi, temin edilebilirlik, maliyet g6z oniine alinarak
kisisellestirilmelidir.

Tanisal acidan sistit ve erken pyelonefrit arasinda bir kararsizlik s6z konusu
oldugu takdirde, nitrofurantoin, fosfomisin ve pivmesilinam gibi maddelerin
kullanimindan kag¢inilmalidir, ¢iinkii bu maddeler yeterli renal doku diizeylerine
ulagmaz. Sistit semptomlarina muayene sirasinda dogrulanmamais subjektif atesin
eslik ettigi, sistit semptomlarmin uzun siire kendini gosterdigi (tipik olarak 5 ila 7
glinlin iizerinde) veya bagka tiirlii izah edilemeyen belli belirsiz yan agris1 veya
hassasiyetinin s6z konusu oldugu hallerde bu tarz bir belirsizlik mevcut olabilir.

Semptomlar1 bir haftadan uzun siire devam eden hastalar, diyabetikler,
gecmis dort hafta icinde {triner sistem enfeksiyonu gecirmis olan hastalar,
erkekler, 65 yas iizeri kimseler ve sperm oOldiiriici veya diyafram kullanan
kadinlar dahil olmak iizere komplike iiriner sistem enfeksiyonu hastalar1 icin daha

uzun bir tedavi siiresi tavsiye edilmektedir.

2.10.2. Pyelonefrit
Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti ve Avrupa Mikrobiyoloji ve
Enfeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti tarafindan yapilan pyelonefrit tedavisindeki
oneriler agsagidaki gibidir.
1. Pyelonefritten siiphelenilen hastalarda, daima idrar kiltiird
almmalidir. Baslangic ampirik tedavisi de enfeksiyona neden olan
iiropatojene uygun bir sekilde ayarlanmalidir (30).
2. Uropatojenlerin florokinolonlara kars1 direnglerinin yiizde 10’u

gecmedigi toplumlarda, basta 400 mg’lik intravendz siprofloksasin
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verilerek ya da verilmeksizin 7 giinliik oral siprofloksasin (giinde
iki kez 500 mg), yatirilmasit gerekmeyen hastalarda uygun bir
tedavi secenegidir. Baslangi¢ta bir seferlik intravenoz madde
uygulamasi yapilacak ise, intravendz florokinolon yerine uzun
etkili bir antimikrobiyal, mesela 1 gr seftriakson veya toplam 24
saatlik bir aminoglikozit dozu verilebilir. Florokinolon direncinin
ylizde 10°u ge¢mesi beklendigi takdirde, baslangicta bir seferlik
intravendz dozda uzun etkili bir parenteral antimikrobiyal, mesela
1 gr seftriakson veya toplam 24 saatlik bir aminoglikozit dozu
tavsiye edilir (30).

Gilinde bir kere oral florokinolon i¢in {ropatojenlerin
florokinolonlara karsi direnglerinin yliizde 10’u gecmedigi
toplumlarda, siprofloksasin (7 giin boyunca 1000 mg) giinde bir
defa veya levofloksasin (5 giin 750 mg) yatirilmasi gerekmeyen
hastalar i¢in uygun bir tedavi secenegidir. Florokinolon direncinin
ylizde 10°u geg¢mesi beklendigi takdirde, baslangicta bir seferlik
intravendz dozda uzun etkili bir parenteral antimikrobiyal, mesela
1 gr seftriakson veya toplam 24 saatlik bir aminoglikozit dozu
tavsiye edilir (30).

Uropatojenin  duyarli oldugu biliniyor ise, oral trimetoprim-
siilfametoksazol (14 giin boyunca giinde iki kez 160/800 mg)
uygun bir tedavi segenegidir. Duyarlilik hakkinda bilgi mevcut
degilken  trimetroprim-siilfametoksazol =~ kullanimi  halinde,
baslangicta bir seferlik intravendz dozda uzun etkili bir parenteral
antimikrobiyal, mesela 1 gr sefiriakson veya toplam 24 saatlik bir
aminoglikozit dozu tavsiye edilir (30).

Oral B-laktam maddeleri, pyelonefrit tedavisinde diger mevcut
maddelerden daha az etkilidir. Bir oral B-laktam maddesi
kullanilacaksa, baslangigta bir seferlik intravendz dozda uzun etkili
bir parenteral antimikrobiyal, mesela 1 gr seftriakson veya toplam

24 saatlik bir aminoglikozit dozu tavsiye edilir.
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1. Pyelonefritin B-laktam ile tedavisinde 10-14 giinliik tedavi
siireci gereklidir.

6. Yatirilmast gereken pyelonefrit hastas1 kadinlar, bagslangicta
florokinolon, ampisilin 1ile birlikte veya ampisilinsiz bir
aminoglikozit, aminoglikozit ile birlikte veya aminoglikozitsiz
genis spektrumlu bir sefalosporin veya genis spektrumlu bir
penisilin, yahut karbapenem gibi intravendz bir antimikrobiyal
rejim ile tedavi edilmelidir. Bu maddeler arasinda yapilacak olan
secim yerel direng verilerine dayandirilmali ve rejim, antibiyogram
sonuclari esas alinarak ayarlanmalidir (30).

Komplike 1idrar yolu enfeksiyonunun tedavisi pyelonefrite benzer.
Hastaneye yatmasi1 gereken pyelonefritli veya komplike idrar yolu enfeksiyonlu
hastalar i¢in antibiyotikler ve dozlar1 asagidaki gibidir.

1. Siprofloksasin 400 mg IV her 12 saatte bir
Seftriakson 1 gr IV giinde 1 kez
Sefotaksim 1 veya 2 gr her 8 saatte bir
Sefepim 2 gr IV her 8 saatte bir
Imipenem 500 mg IV her 8 saatte bir
Meropenem 1 gr IV her 8 saatte bir

A R o

Piperacilin —tazobaktam 3,375 gr IV her 6 saatte bir
8.  Trimetoprim-sulfamethoksazol 160/800 mg IV giinde 2 kez
Sepsisteki hastalarda, bakteriiirinin ortadan kaldirilmasi i¢in toplam 21

giinliik tedaviye gerek duyulabilir.

2.11. Komplikasyonsuz Uriner Sistem Enfeksiyonu Veya Sistit Hastalar
Icin Tedavi Sonras1 Dénem

Siv1 ve ilag alamayan hastalar hastaneye yatirilmalidir. Taburcu edilebilecek
kadar stabil hastalar i¢in yardimci tedaviler arasinda diiirezin arttirilmasini
saglayacak kadar sivi tiiketimi ve idrar1 asitlestirecek sekilde C vitamini igerikli
meyve sularmin alinmasi, ve bakteriyle doku temasini azaltmak amaciyla sikca
miksiyon yapma (en az iki saatte bir) sayilabilir. Agrili idrar yapma durumlarinda,
hastaya fenazopiridin gibi bir oral mesane analjezigi ile 1-2 giinlik tedavi

onerilmesi diisiiniilebilir. Yabanmersini surubu tekrarlayan enfeksiyon insidansini
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azaltmakta az da olsa etki gosterir (4). Cinsel iliski sonrasi miksiyonun sistiti

engelledigine dair bir kanit mevcut degildir.

2.12. Pyelonefrit Hastalar I¢in Tedavi Sonrasi Dénem

Baska bir saglik sorunu olmayan komplikasyonsuz akut pyelonefrit hastasi
gen¢ kadmlar, sivi ve ilaglar1 oral alabildikleri miiddetce ayaktan tedavi
edilebilirler. Hastalardan idrar kiltlirti alinmalidir. Akut pyelonefrit hastalarinin
yiizde 80 ila 90’1, ayaktan oral tedaviye iy1 yanit vermektedir.

Hastalar1 yatirma karar1 yas, hastaya ait faktorler ve ilk miidahalelere verilen
cevaba baghdir. Toplamda, akut pyelonefrit hastalarmmin yaklagsik %1-3’i
enfeksiyondan oliir ve geng hastalarda komplikasyon en az sayida goriiliir (4).
Prognozun olumsuz olmasmna etki edebilecek faktorler; ilerlemis yas ve genel
fiziksel yetersizlik, renal taglar veya tikaniklik, yakim tarihli hastane yatis1 veya
enstriimantasyon gecmisi, diyabetes mellitus, kronik nefropati, orak hiicre
anemisi, maligniteler ve bagisiklik sisteminin baskilanmasidir (6rnegin
kemoterapi, HIV/AIDS).

Akut pyelonefritin tehlikeli komplikasyonlar1 arasinda olas1 iireter
tikanikligiyla birlikte akut papiller nekroz, septik sok, perinefrik apseler ve

amfizematoz pyelonefrit sayilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu geriye dontik ¢alisma 01 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran 16 yas iistii olan ve idrar
kiiltlirii alinan hastalarin verileri degerlendirilerek yapildi. Calismaya baslamadan
once lokal etik kurul onay1 alind1.

Acil serviste idrar kiiltiirii alinan hastalarmn verilerine Akdeniz Universitesi
Hastanesi Hasta Takip Programi olan MediHasta® kayitlarmdan ulasildu.
Hastalarin kiiltlir sonuglar1 ayni program iizerinden elde edildi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, komorbit hastaliklari, tedavide secilen antibiyotikleri, semptomlari, acil
servise bagvuru esnasinda elde edilen vital bulgulari, kiiltiir endikasyonlar1 son alt1
ay icerisinde hastaneye yatiglar1 hasta veri toplama formuna kaydedildi. Yakin
zamanda tliriner girisim, bilinen iiriner sistem hastalig1 ve immiinsupresyon varligi
iriner sistem enfeksiyonu i¢in risk faktorleri olarak degerlendirildi. Son bir hafta
icinde idrar sondasi uygulananlar ile son bir ay igerisinde {iriner operasyon
geciren hastalar iiriner sistem girisimi yapilan hastalar olarak belirlendi. Uriner
sistem hastalig1 (Nefrolitiyazis, kronik bobrek yetmezligi, renal transplantasyon)
olanlar tespit edildi. Hastalarin aldiklar1 antibiyotik tedavisi, yatis-taburculuk
durumlar1 ve diger veriler olusturulan veri kayit formuna iglendi.

Idrar analizinde 16kosit i¢in normal aralik 0-4 16kosit/HPF olarak kabul
edildi.

Toplanan veriler istatistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 for Windows" (Statistical
Package for the Social Sciences Inc. Chicago, Illinois, USA) programma
kaydedildi. Stirekli degiskenler ortalama+standart sapma, kategorik veriler say1 ve
yiizde olarak ifade edildi. Kiiltiir pozitifligiyle iliskili parametreleri belirlemek
icin kikare ve lojistik regresyon analizi kullanildi. Uriner sistem enfeksiyonu
tanisinda 16kosit sayisi i¢in esik bir deger belirlemek istendi ve bunun igin ROC
analizi yapildi. Tiim hipotezler ¢ift yonlii olarak kuruldu ve alfa kritik degeri 0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 01 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda acil servise
basvuran ve idrar kiiltiiri alinan 444 hasta dahil edildi. Hastalarin 188’1 (%42,3)
erkek, 256°s1 (%57,7) kadind1. Erkek hastalarin yas ortalamasi 53,82+19,89, kadin
hastalarin yas ortalamas1 45,50+19,12 ve tiim hastalarin yas ortalamasi
49,04+19,86 (ortanca 50 min: 16 maks: 96) olarak tespit edildi.

Calismaya alinan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu i¢in risk teskil eden
hastalik ve durumlarin; 77 (%17,3) hastada diyabetes mellitus 27 (%6,1), hastada
gebelik 67 (%15,1 hastada kanser nedeniyle kemoterapi alim1) olarak belirlendi.

Toplam 81 hastada iiriner sistem anomalisi oldugu tespit edildi. En sik
rastlanan {iriner sistem anomalisi 38 (%38,6) hastada rastlanan nefrolitiyazisti.

En sik idrar kiltiiri alinmasi1 endikasyonu olarak 145 hastadaki erkek

cinsiyet tespit edildi (%32,7). Kiiltiir endikasyonlar1 Cizelge 4.1°de belirtilmistir.

Cizelge 4.1. Kiiltiir endikasyonlarmin dagilimi.

Kiiltiir endikasyonu Toplam n (%)
Erkek Hasta 145 (%32,7)
Diyabetes Mellitus 60 (%13,5)
Pyelonefrit 48 (%10,8)
Kanser hastasi 42 (%9,5)
Gebe 26 (%5,9)
Ates odagi arama 24 (%5,4)
Nefrolitiyazis 17 (3,8)
Bobrek nakli 16 (%3,6)
Diger 66 (%14,8)

Calismaya alinan hastalarin 31’ine (%7) yakin tarihte iirogenital girigim
yapildig1 tespit edildi. Bunlardan 21’ine (%4,7) son bir hafta iginde sonda
takildig1 digerlerine ise operasyon uygulandigi anlasildi.

Idrar kiiltiiri alman hastalarda en sik rastlanan semptom 212 (%47,7)
hastada tespit edilen diziiri yakinmasiydi. Idrar kiiltiirii alman hastalarin semptom

ve bulgular1 Cizelge 4.2°de 6zetlenmistir.
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Cizelge 4.2. Idrar kiiltiirii alinan hastalarm semptom ve bulgular:.

Semptom ve Bulgular Var n (%)
Diziiri 212 (%47,7)
Bulant1 137 (%30,9)
KVAH 106 (%23.9)
Kusma 80 (%18)
Subrapubik duyarlilik 55 (%12,4)
Pollakiiri 49 (%11)
Hematiiri 49 (%11)

Hastalarin idrar kiiltiiri sonuclar1 degerlendirildiginde 224 (%50,5)
hastanin kiiltiir sonucunun steril geldigi, 64 (%14,4) hastanin kiiltiir sonucunun ise
kontaminasyon olarak degerlendirildigi tespit edildi.

Ureme olan kiiltiir sonuglarina bakildiginda en sik iireyen patojenin 101
(%22,7) hastada iireyen E.coli oldugu tespit edildi. Hastalarm idrar kiiltiiri

sonuglar1 Cizelge 4.3.’de 6zetlenmistir.

Cizelge 4.3. Kiiltiir sonuglar1.

Bakteri Say1 Yiizde
Kontamine 64 %]14.,4
Steril 224 %50,5
E.coli 101 %22,7
Klebsiella 13 %2.,9
Enterococus species 9 %?2
Candida 8 %1,8
Diger 25 %S5,7
Toplam 444 %100

Idrar kiiltiirii alinan 444 hastadan 396 (%89,2)’sma tedavi baslandig: tespit
edildi. Tedavi baslama ya da baslamama ile kiiltiir sonucunun uygunlugu
karsilastirildiginda 130 (%29,3) hastanin tedavisinin uyumlu oldugu tespit edildi.

Idrar kiiltiir antibiyogram sonuglar1 degerlendirildiginde iireme olan 156
hastanin 42 (%26,9)’sinde siprofloksasin direnci oldugu tespit edildi.
Trimetoprim-sulfametoksazol i¢in antibiyogram yapilan 119 hastanin 45

(%37,8)’inde trimetoprim-sulfametoksazol direnci oldugu tespit edildi.
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Idrar kiiltiiriinde E.coli iireyen hastalarda bakilan antibiyogramda 100
hastanin nitrofurantoine duyarli oldugu sadece 1 hastada diren¢ oldugu tespit
edildi.

Toplam 188 (%42,3) erkek hastadan idrar kiiltiirii alindigi, 145’inden ise
sadece erkek cinsiyet nedeniyle kiiltiir alindig: tespit edildi. Erkek hastalarin 48
(%25,5)’inde iireme mevcuttu. En fazla izole edilen patojen 25 (%13,3) hastanin
idrar kiiltliriinde tireyen E.coli idi. 122 hastanin idrar kiiltiirii steril geldi. Tedavi
baslanan 173 erkek hastanin 72’sine siprofloksasin, 33™iine ise seftriakson
baslandig1 anlasildi. Ampirik siprofloksasin baslanan 53 hastanin idrar kiiltiirti
kontamine veya sterildi.

Idrar tahlilinde nitriti pozitif olan 56 hastanin 46’sinm kiiltiiriinde iireme
oldugu tespit edildi. Nitrit pozitifli§i olan ve olmayan hastalarin iiriner enfeksiyon
oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki vardi (%82,1’e kars1 %29,8;
p<0,0001).

Lokosit esterazi pozitif 128 hastanin 63’liniin kiiltiiriinde tireme oldugu
anlasildi. Lokosit esteraz pozitifligi olan ve olmayan hastalarin {iriner enfeksiyon
oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski vardi (%49,2°e kars1 %31,5;
p<0,0008).

Lokositiiri ile liriner enfeksiyonu arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu
tespit edildi (AUC=0,732; p<0,0001). Buna gore idrarda 16kosit sayisinin 4’iin
altinda olmasi durumunda duyarlilik %89,5 (%95 CI 83,6-93,9), idrarda 19’un
iizerinde lokosit sayisi i¢in secicilik %69,7 (%95 CI 63,8-75,2) olarak tespit
edildi. Lokositliri ve 1iriner enfeksiyona iliskin ROC egrisi Sekil 4.1°de

belirtilmistir.
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Sekil 4.1. Lokositiiri ve {iriner enfeksiyona iliskin ROC egrisi.

Diziiri ile liriner enfeksiyon arasinda istatistiksel anlaml iligski oldugu tespit
edildi (%64,1e kars1 %38,8; p<0,0001).

Kostavertebral a¢1 duyarliligi, ates ve hematiiri ile iriner enfeksiyon
arasinda istatistiksel anlaml iliski tespit edilemedi.

Uriner enfeksiyon ile iligkili parametreleri tespit edebilmek amaciyla yapilan
lojistik regresyon analizinde nitrit pozitifligi (Odds orani:8,27 %95 CI 3,84-
17,80), idrarda 16kosit varlig1 (Odds oran1:3,28 %95 CI 1,73-6,23) ve diziiri (Odds
orant:2,25 %95 CI:1,38-3,67) istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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5. TARTISMA

Calismamiz sonuglarina gore acil servisten iiriner enfeksiyon nedeniyle
gonderilen idrar kiiltiirlerinde en ¢ok iireyen bakteri E.coli’dir. Diger yandan
ireme olan hastalarda siprofloksasin direnci %26,9 ve trimetoprim-
sulfametoksazol direnci ise %40 olarak belirlenmistir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinda en sik rastlanan patojen %80 oraninda
E.coli’dir. Bunu %10-15 ile Staphylococcus saprophyticus takip eder. Klebsiella,
Enterobacter, Proteus tiirleri ve Enterococus tiirleri diger patojenlerdir (11,34).
Etken patojen agisindan incelendiginde en sik ajanin E.coli olmasi literatiirle
uyumludur. Buna karsin Staphylococcus saprophyticus beklenenden az sayida
iiremistir. Staphylococcus saprophyticus daha ¢ok diziirisi olup steril veya diisiik
koloni sayili kiiltire sahip hastalarda goriliir. Dolayisiyla konvansiyonel
kiiltlirlerde iiremesi tespit edilemeyen ya da diisiik sayida tespit edilen bir
mikroorganizmadir. Ayrica ¢caligma hasta grubu acil servisten kiiltiirii gonderilen
ve komplike iiriner sistem enfeksiyonu olarak degerlendirilen hastalar oldugu icin
basit iiriner sistem enfeksiyonu hastalarindan daha az sayida Staphylococcus
saprophyticus lremesi gerceklesmis olabilir. Diger yandan semptomatik olan
hastalara ampirik antibiyoterapi baslandigindan antibiyogramda tespit edilemeyen
Staphylococcus saprophyticus’un klinik anlami tartigmalidir.

Calismamiz sonuglarina gore en sik iiropatojen olan E.coli i¢in sik kullanilan
antibiyotik olan siprofloksasin direnci %26,9 bulunmustur. Literatiirde bu konuda
cok sayida arastrma mevcuttur (35,36). Tasbakan ve arkadaglarinin yaptigi
arastirmada 72 E.coli susu i¢in siprofloksasin direnci %39 bulunmustur (3).
Komplike iiriner enfeksiyon diistiniilen hastalarda kiiltiir alinmasindaki en 6nemli
gerekge, varsa konvansiyonel tedaviye direngli bakterilerin tespit edilmesidir. Bu
sekilde baslangi¢c tedavisine direng¢li mikroorganizma tespit edilmesi ve gecikme
ya da komplikasyon olmadan antibiyotigin degistirilebilmesi miimkiin olmaktadir.
Diger yandan bolgesel antibiyotik direncinin belirlenmesi hastalara uygulanacak
baslangi¢ tedavisini de etkiler. Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Birligi tedavi
kilavuzuna gore pyelonefriti olan hastalar i¢in bolgesel florokinolon direncinin

%10’un lizerinde olmasi1 durumunda kinolon grubu antibiyotiklerin
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kullanilmamas1 onerilmektedir. Calismamiz sonuglarma gore kinolon direnci
E.coli i¢in %26,9 *dur. Her ne kadar bu oran daha ¢ok kiiltiir gonderilen komplike
iriner sistem enfeksiyonu olgular1 i¢in olsa da genel olarak yiiksek bir yiizdeyi
ifade etmektedir. Bu durumda bolgemizde tespit edilen komplike iiriner sistem
enfeksiyon olgular1 i¢in idrar kiltiri calismak ve kinolon yerine baska
antibiyotiklerin kullanilmas1 daha uygun olabilir.

Onceki yillarda dzellikle basit sistit tedavisinde trimetoprim-sulfametaksazol
kombinasyonu sik kullanilmistir. Ancak uzun yillar sonunda 6zellikle E.coli
suslarinda trimetoprim-sulfametaksazol direnci artmistir. Ulkemizde bu konuda
yapilmig arastirmalar bulunmaktadir. Gilineysel ve arkadaslarmnin 2004 yilinda
yaptig1 arastirmada, basit liriner sistem enfeksiyonlu hastalarda trimetoprim-
sulfametaksazol direnci %34,4 olarak saptanmistir (10). Bizim arastirmamiz her
ne kadar komplike iiriner sistem enfeksiyonu olan hastalarda yapildiysa da, basit
iriner enfeksiyonlu hastalarda oldugu gibi en sik etken patojen olan E.coli i¢in
trimetoprim-sulfametaksazol direnci %37,8 olarak tespit edildi. Bu sonuca
dayanarak trimetoprim-sulfametaksazol direncinin azalma degil artma egiliminde
oldugu soOylenebilir. Yiiksek direng orani tedavi olasilifini azaltmakta ve
komplikasyon oranini artirmaktadir. Bu nedenle basit iiriner enfeksiyon bile olsa
trimetoprim-sulfametaksazol tedavisi ampirik tedavide ilk sirada tercih
edilmemelidir.

Nitrofurantoin basit sistit tedavisinde ve Uriner enfeksiyon profilaksisinde
tercih edilen bir antibiyotiktir. Giinde iki kez ve bir hafta boyunca uygulanmasi
durumunda etkin tedavi miimkiin olmaktadir. Nitrofurantoin direnci degiskendir.
E.coli suslar1 6nemli oranda duyarliyken Proteus, Klebsiella suslarinda direng
daha yiiksektir. Adham ve arkadaslarinin 375 hastayla yaptigi bir calismada
nitrofurantoin direnci %29 bulunmustur (37). Bizim ¢alismamizda tiim suslar i¢in
nitrofurantoine duyarlhilik %93,3 olarak bulunmustur. Hastalarin 6nemli kisminda
taninin  komplike iriner sistem enfeksiyonu oldugu disiinildiigiinde
nitrofurantoine duyarlilik oldukca yiiksek orandadir. Ancak tedavide hig¢ tercih
edilmemistir. Bu durum hastalarda daha c¢ok komplike iiriner enfeksiyon
diistiniilmesi ve hekimlerin giinliik meslek pratiginde baska antibiyotikleri sik

kullanmalariyla agiklanabilir. Bunlara karsm basit {iriner enfeksiyonlarda
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nitrofurantoin tercihi, iiriner enfeksiyon disinda pek cok kullanim alani olan
florokinolonlarin daha az tercih edilmesi ve pek c¢ok bakterinin daha zor direng
gelistirmesi acisindan yararl olabilir.

Oykii ve klinik degerlendirme sonucunda iiriner enfeksiyon diisiiniilen
hastalarda idrar kiiltiirii alinsin ya da alinmasin ampirik tedavi baslanmaktadir. Bu
tedavilerde giincel tedavi rehberlerinin kullanilmasi dnerilmektedir. Ancak saglik
kurumunun bulundugu yer, hasta popiilasyonun 6zellikleri, hekimin tercihleri bu
konuda degiskenliklere yol acabilmektedir. Arastirmamiz sonuglarma gore tedavi
baslanmis ya da baglanmamis hastalar i¢in verilen karar idrar kiiltiirii sonuglariyla
karsilastirildiginda 130 (%29,3) hastanin baslangi¢ klinik kararmin kiltiir
sonuglariyla uyumlu oldugu tespit edilmistir. Bu diisiik oranin baslica sebebi
klinik olarak enfeksiyon diistiniilmiis olmasi ve hastanin komplikasyonlardan
korunmasi i¢in antibiyoterapinin baslanmasi olabilir. Ancak bu durum bakteriyel
antibiyotik direncinin artmasi, bedel etkin davranmama gibi sorunlar1 da
beraberinde getirebilir. Bu nedenle antibiyoterapi baslama ya da baslamama
kararmi verirken daha objektif parametrelerle hareket etmek uygun olabilir.

Erkeklerde tiim iiriner sistem enfeksiyonlar1 komplike iiriner enfeksiyon
olarak kabul edilmektedir. Bu hastalardan iiriner kiiltiir alinmas1 ve antibiyogram
yapilmast Onerilmektedir. Bizim calismamizda erkek cinsiyet nedeniyle 145
hastadan kiiltiir alindig1 ve bunlardan 48’inde lireme oldugu tespit edildi. Normal
hasta popiilasyonunda etken patojen %80 E.coli olmasma ragmen g¢alismamiz
erkek hasta grubunda E.coli 25 (%52) hastada tespit edildi. Literatiire bakildiginda
da erkeklerdeki en sik karsilasilan patojen E.coli’dir (38). Buna karsin kiiltiir
alman ve ampirik olarak antibiyoterapi baglanan toplam 96 hastadan sadece
siprofloksasin baslanan 2 hastada diren¢ oldugu tespit edildi. Erkek hastalardan
atipik patojen tespiti agisindan idrar kiltlirii alinmas1 dayanagi gegerliligini
korumakla beraber yenilenen tedavi rehberleri, degisen bakteriyel flora ve
antibiyotik direnci bu konuyla ilgili bilgileri gézden ge¢irmenin uygun olabilecegi
kanisin1 uyandirmaktadir. Ancak yine de yiiksek orandaki kiiltiir negatifligini
asagiya cekebilecek ek parametrelerin tespit edilmesi hem bedel etkinligi artiracak

hem de hastalarin 6zellikle baslangicta uygun tedavi almalarina yardimci
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olacaktir. Bu konuda yapilacak daha genis ve ileriye doniik arastirmalar daha
aydilatici olabilir.

Daha Once yapilmig arastirmalarda diziiri, idrarda 16kosit varligi, nitrit
varlig1 ve lokosit esteraz pozitifligi ile iiriner enfeksiyon arasinda iliski oldugu
tespit edilmistir. Pozitif oOlgilit olarak 10° CFU/ml'lik bakteri iiremesinin
kullanildig1 2004 tarihli acil serviste yapilan bir ¢alismada, duyarhilik lokosit
esteraz i¢in %77, nitrit testi icin %81 olarak bulunmustur. Aynmi ¢alismada
secicilik 16kosit esteraz i¢in %54, nitrit testi i¢in %87 saptanmistir (24). Bizim
calismamizda lojistik regresyon analizinde de anlamli bulunan nitrit pozitifligi ve
l6kosit esteraz testi hazir cubuklar araciligiyla kolayca uygulanabilmektedir. Bu
sekilde ucuza ve idrar mikroskopisi beklemeden sonug¢ almabilmektedir. Bu iki
parametrenin diziiri ile kombinasyonu pretest olasiligini oldukca artirabilir.

Bizim arastirmamiza gore de diziiri, idrarda nitrit, lokosit esteraz ve 16kosit
varligr ile kiltlir pozitifligi arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu tespit
edilmistir. Yine klinik olarak diziirisi oldugu tespit edilen hastalarda iiriner
enfeksiyon olasiligr daha yiiksek bulunmustur. Klinik olarak iiriner enfeksiyon
diistiniilen hastalarda bu parametrelerden bir ya da birkaginin varhigi
antibiyoterapi baslanmas1 konusunda yardimci olabilir.

Arastirmamizda Onemli sayida idrar kiiltiiri sonucu kontamine olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalardan daha sonra kiiltiir almip almmadigmin
bilinmemesi ve tedavi durumlarinin takip edilmemis olmasi tiim sonuglari
etkileyebilecek bir durumdur. Bir bagka onemli nokta ise kontaminasyonun
engellenmesi i¢in kiiltiir alinma bi¢iminin hastalara uygun sekilde anlatilmasi
gerekliligidir. Zira kontamine Kkiiltiir sonucu olabilecegi gibi uygunsuz teknik
nedeniyle yanlis pozitif ya da negatif sonuglar da olabilir.

Arastirma {iniversite hastanesi acil servisine basvuran hastalar tizerinde
yapilmistir. Basit iiriner enfeksiyonlarin 6nemli oranda birinci basamak saglik
hizmeti veren kuruluslarda tedavi ediliyor olmasi komplike iiriner enfeksiyonlarin
daha fazla sayida hastanemize basvuruyor olmasina neden olabilir. Bu durumda
yapilan idrar kiiltiirii ve antibiyogram degerlendirmeleri de bakteriyel direng ve

flora konusunda toplumu yeterince yansitmayabilir. Basit {riner sistem
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enfeksiyonu olan hastalarla yapilacak toplum temelli arastirmalar bakteriyel
diren¢ konusunda daha aydinlatic1 olabilir.

Arastirmamiz geriye doniik olarak tasarlanmistir. Hastalara standart bir akis
semas1 ve tedavi uygulanmamasi verilerin saglikli toplanmasinin 6niinde 6nemli
bir engeldir. Dosya taramalar1 sirasinda kayit altina alinmayan kimi parametreler

istatistiki analizleri etkilemis olabilir.
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6. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

Acil serviste komplike IYE tamsiyla alman idrar kiiltiirlerinde en sik
iireyen patojen E.coli’dir.
E.coli i¢in siprofloksasin direnci %30 trimetoprim-siilfametaksazol direnci

%37 olarak belirlenmistir.

Komplike iiriner enfeksiyon diisliniilen hastalardaki yiiksek antibiyotik
direnci ve diisiik uygun tedavi baslama oranlar1 bu hasta grubunda idrar

kiiltiirii alinmasinin gerekliligini desteklemektedir.
Nitrofurantoin iiriner enfeksiyon tedavisi i¢in 1yi bir secenek olabilir.

Erkek hastalarda en sik enfeksiyon ajani E.coli’dir. Onemli oranda iiriner
enfeksiyon On tanist olan erkek hastada kiiltiir sonucu negatif tespit

edilmektedir.

Cubuk testi ile bakilan nitrit, l6kosit esteraz testleri idrar yolu enfeksiyonu

icin yol gosterici parametrelerdir.

Klinik karar ile enfeksiyon tedavisi baslanirken diziiri, nitrit testi, lokosit
esteraz testi gibi basitce degerlendirilebilecek parametrelerin kullanilmasi

uygun tedavi verme konusunda yardimci olacaktir.
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7. OZET

ACIL SERVISTE URINER ENFEKSiYON SUPHESI NEDENIYLE
iDRAR KULTURU ALINAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmada acil serviste iiriner enfeksiyon diisiiniilen ve idrar kiltiiri
gonderilen hastalarm kiiltiir sonuclariyla ve antibiyotik direnglerini ve iiriner
enfeksiyonla iligkili parametreleri degerlendirmeyi amacladik.

Calisma 01 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran 16 yas iistii olan ve idrar kiiltiirii
alman hastalarin dosyalar1 geriye doniik taranarak gerceklestirildi.

Calismaya Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisinde idrar kiiltiirii
alman 444 hasta alindi. Hastalarm %42,3’ii erkekti. Idrar kiiltiirlerinde en ¢ok
iireyen patojen E.coli idi. Calismada siprofloksasin direnci %26,9, Trimetoprim-
stilfametoksazol direnci %37,8 olarak tespit edildi.

Idrar kiiltiirii sonucuyla ilk basvuruda tedavi baslama ya da baslamamanin
uygunlugu karsilastirildiginda 130 (%29,3) hastada uygun tedavi baslandigi tespit
edildi.

Uriner enfeksiyon ile iligkili parametreleri tespit edebilmek amaciyla yapilan
lojistik regresyon analizinde ¢ubuk testinde nitrit pozitifligi (Odds oran1:8,27 %95
CI 3,84-17,80), idrarda lokosit varligi (Odds orani:3,28 %95 CI 1,73-6,23) ve
diziiri (Odds oran1:2,25 %95 CI:1,38-3,67) istatisksel anlaml1 bulundu.

Calismamiz sonuglarina gore iiriner enfeksiyon nedeniyle sik kullanilan
antibiyotiklere yiiksek oranda diren¢ oldugu tespit edilmistir. Komplike {iriner
enfeksiyon diisliniilen hastalarda bu durumun g6z Oniline alinarak
antibiyoterapinin baglanmasi ve idrar kiiltiirii gdnderilmesi uygun olabilir.

Klinik karar ile enfeksiyon tedavisi baslanirken diziiri, nitrit testi, 10kosit
esteraz testi gibi basitce degerlendirilebilecek parametrelerin kullanilmasi uygun

tedavi verme konusunda yardimci olacaktir.

Anahtar sézciikler: Uriner sistem enfeksiyonu, siprofloksasin, nitrit testi,

lokosit esteraz testi.
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF THE PATIENTS WHOSE URINE CULTURES HAVE
BEEN TAKEN AT THE EMERGENCY SERVICE BECAUSE OF
URINARY TRACT INFECTION SUSPICION

In this study we aimed to evaluate the patients’, who are considered as
having a urinary tract infection at the emergency service, and whose urine culture
has been sent, cultur results, antibiotic resistance and the parameters related to
urinary tract infection.

The study has been performed by retrospectively scanning the folders of the
patients, who are over the age of 16, and whose urinary cultures have been taken,
referred to The Emergency Service of Akdeniz University between the dates of 01
January 2010 and 31 December 2010.

444 patients, whose urinary cultures have been taken at The Emergency
Service of Akdeniz University, have been included to the study. 42.3% of the
patients were male. The most common pathogen reproduced in the urinary
cultures was E.coli. Ciprofloxacin resistance determined as 26.9%, trimethoprim
sulfamethoxazole resistance determined as 37.8% at the study.

When the appropriateness of starting or not starting a treatment at the first
reference has been compared it is determined that in 130 (29.3%) patient the
appropriate treatment had been started.

In logistic regression analysis, which is done to state the parameters related
to urinary tract infection, nitrite positivity at strip test (odds ratio: 8.27 95% CI
3.84-17.80), leukocyte presence in urine (odds ratio:3.28 95% CI 1.73-6.23), and
dysuria (odds ratio:2.25 95% CI:1.38-3.67) are found statically significant.

According to our study results, it is determined that there is a high rate of
resistance to the antibiotics which are used for urinary tract infection. When this
situation cosidered, it might be appropriate to start antibiotic treatment, and send
urine culture for the patients who are considered as having a complicated urinary

tract infection.
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When starting an infection treatment by reason of clinical decision, using
parameters that can be simply evaluated as dysuria, nitrite test, leukocyte esterase

test will help to give the appropriate treatment.

Key words: Urinary tract infection, ciprofloxacin, nitrite test, leukocyte

esterase test
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