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URINER SiSTEM ENFEKSiYONLARI

Rezan HARMAN GUNERKAN!

GIRIS

Uriner sistem enfeksiyonlari (USE) bakteriyel etkenlerin neden oldugu, hekimlerin
en sik kargilagtigi enfeksiyonlardir. USE bir¢ok klinik durumla seyreder.
Asemptomatik bakteriiiri, sistit, akut piyelonefrit karsilagilan klinik durumlardur.
Tiim yas grubundaki kadinlarla (yetiskin kadinlarin en az yarisi hayatlar1 boyunca
en az bir kez sistit atag1 gecirir), 6zellikle ileri yaslardaki erkekleri etkiler. (1).

Genel tanimlar

Bakteriiiri; idrarda bakteri olmasina verilen isimdir. Bakterilerin iiretradan
kontamine olma ihtimali g6z oniine alinarak, idrarda milimetrede en az 100.000
bakteri bulunmas: belirgin bakteriiiri olarak tanimlanir ve siddetli enfeksiyonu
disiindiirmelidir.

Asemptomatik bakteriiiri; Hastanin bakteritirisi vardir. Ancak hi¢ semptomu
yoktur.

Akut sistit; Alt USE olarak tanimlanir. Enfeksiyon mesanededir. Suprapubik
hassasiyet, diziiri, piytiri, pollakiiri sikayetleri olur.

Akut pyelonefrit; Enfeksiyon mesane ve bobreklerdedir. Alt USE
yakinmalarinin genellikle eslik ettigi; ates, yan agris1 ve/veya hassasiyet olur. Bu
semptomlar, enfeksiydz olmayan durumlarda da goriilebilmektedir ( renal infarkt,
tag gibi ). Bu nedenle bu durumlar diglanmalidur.

Komplike olmamis USE; Islevsel, anatomik ve nérolojik olarak normal olan
tiriner sistem enfeksiyonudur.

Komplike USE; Islevsel, anatomik veya yapisal olarak anomalileri olan
durumlarda gelisen iiriner sistem enfeksiyonudur.

USE’lar1, komplike USE olarak adlandirilan durumlar;
o FErkek olmak,
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e Uriner kateterizasyon,

o  Obstriiktif tiropati,

« Urolithiyazis,

» Vezikoiireteral refli,

e Azotermi,

» Gebelik, diyabet, diabetes mellitus, renal transplantasyon gibi kiside hastalik
veya durum olmast,

« Hastanede yatan veya hastane enfeksiyonu tanimina uyan, hastalarda gelisen
enfeksiyonlar komplike olarak kabul edilir.

Tekrarlayan USE; Yilda ti¢ veya daha fazla USE’nin olmasidir (1, 2, 3, 4).

Relaps; uygun tedavi verilen hastanin tedavi sonu, tekrar ayni etken ile
bakteriiiri olmasidir..

Reenfeksiyon; Enfeksiyonun tekrarlanmasidir. Ancak farkli bir etken soz
konusudur.

Urosepsis: USE’na bagli olarak gelisen, sespsis sendromu olarak tanimlar.
Buna gére, USE'nin klinik bulgularinda su bulgulardan iki veya daha fazlasinin
bulunmasi gereklidir;

1) Viicut 1s1s1nin 38 °C'den fazla veya 36 °Cden az olmast,

2) Kalp hizinin 90 atim/dakikanin iizerinde olmasi,

3) Solunum sayisinin 20/dakikadan fazla olmasi,

4) Beyaz kiire sayisinin 12.000 mLden fazla veya 4000 mLden az veya %10dan
fazla band formu olmasi (2).

Etkenler

Uriner sistem enfeksiyonlarinin %85’ ten fazlasinda etken Escherichia colidir.
Uriner sistem enfeksiyonlar1 ¢ogunlukla monobakterieldir. Polibakteriel bir USE
karsisinda, once kateterizasyon varligina bakilmali, yoksa enterovezikal fistiil ve
yapisal anomalilerin varlig diistiniilmelidir.

Tekrarlayan USE'n da, yapisal anomali varsa (tikayici iiropati, dogumsal
anomaliler, nérojenik mesane gibi ), etkenler ¢ogunlukla Proteus, Pseudomonas,
Klebsiella ve Enterobacter tirleri, enterokoklar ve stafilokoklardir (1, 2, 5, 6) .

E.coli, toplum kokenli enfeksiyonlarda genel olarak etkendir. Hastane kaynakli
enfeksiyonlarda ise Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiirleri,
enterokoklar ve stafilokoklar izole edilmektedir. Corneobacterium iirealyticum
ise bagisiklig1 baskilanmis kisilerde ( gogunlukla bobrek nakli alicilarinda) etken
olmaktadir. Pek ¢ok antibiyotige direnglidir (2, 6).

Gram porzitif etkenlerden olan Koagiilaz Negatif Stafilokoklar (KNS),
USE’nin sik goriilen nedenlerindendir. Bu etkenler genel olarak hematojen yolla
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bobrege ulasir. Hastada klinik olarak intrarenal ve perirenal apseler goriilebilir.
Cinsel temas: olan gen¢ kadinlarda ise Staphylococcus saprophyticus, akut sistit
ataklarinin %5-15’inden sorumludur (2).

Anaerob mikroorganizmalar nadiren etken olarak goriiliir. Candida tiirleri ise
sondali ve antibiyotik tedavisi alan hastalarda etken olarak saptanmaktadir (2, 6).

Yasamlar1 boyunca kadinlarin %40-50’si USE gegirir. Cinsel birliktelik sonrasi
miksiyon yapilmamasi ve cinsel temasin sik olmast risk faktoriidiir. Ayrica iiriner
tikanikliga neden olabilen, diyafram kullananimi ve vajinal flora da degisiklik
yapan spermisid kullanimi da riski daha ¢ok artirmaktadir (2,7).

Uriner sistem enfeksiyonlarin da risk faktérleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Erkeklerde bakteritiri prevelans: distiktiir. Ancak yash erkeklerde prostat
hastaliklarina bagli olarak daha sik goriilii. Bunun en 6nemli nedeni prostat
hipertrofisidir (BPH). BPH’inde iiretrada tikaniklik olur ayrica prostat salgilar1 azalarak
bakterisidal aktivite kaybolur. Tiim bunlar bakteriiiri prevelansini yashlarda arttirr.
Uriner sistem anormallikleri ve erkek homoseksiielliginde de oran daha da artar (2,7).

Tablo 1. Uriner sistem enfeksiyonlarinda risk faktorleri

Kadin Erkek
Tiim yaslar ~ Gegirilmis tiriner enfeksiyon Stunnetsizlik
Urolojik girisim veya cerrahi Urolojik girisim veya cerrahi
Uretral kateter Uretral kateter
Uriner sistem tikanikligy, tas Uriner sistem tikanikligy, tas
Norojenik mesane Norojenik mesane
Bobrek nakli Bobrek nakli
Erigkinler Cinsel temas Rektal cinsel temas
Postkoital miksiyon yapilmamasi
Spermisid jel kullanimi
Diyafram kullanimi
Gebelik
Disiik sosyoekonomik grup
Diyabet
Yiiksek viral yiikli HIV enfeksiyonu
Yaslilar Fonksiyonel veya mental bozukluk Fonksiyonel veya mental bo-

Ostrojen eksikligi

Mesane prolapsusu
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PATOGENEZ

Bakterilerin iiriner sisteme ulasmasinda en 6nemli yol asendan yoldur. Daha az
olmakla beraber hematojen yoldan ve lenfatik yoldan da bahsedilir.

Asendan yol

Kadinlarda akut sistitin en 6nemli nedeni periiiretral bélgenin enterik flora ile
kolonize olmasidir. Kadinlarin, cinsel temas sirasinda tiretrasinda olusan baski,
bakterilerin mesaneye ulagmasini kolaylastirir. iligki esnasinda kullanilan kondom
da travmaya neden olarak enfeksiyonun gelismesini kolaylastirir. Menapozal
donemde ki kadinlarda da 6strojen seviyelerinin azalmasina bagly, flora degisikligi
ile laktobasillerin yerini koliformlarin ve diger patojenlerin almasi, mesanenin
prolopsusa bagl olarak yetersiz bosalmasi, periiiretral epitelde kolonizasyonun
artmasit USE'nin artisina neden olan faktorler arasindadir (8).

Kadinlarda, erkeklere oranla USE oranmin yiiksek olmasi asendan yolun
ne kadar 6nemli oldugunun kanitidir. Kadinin iretrasi erkeginkinden kisa
ve nemlidir. Vulva ve perianal bélgelere yakindir. Bu bélgelere kolonize olan
bakteriler, buradan mesaneye ulasirlar. Mesane icerisinde ¢ogalip, iiretere,
oradan da bobrege ulagirlar. Kiside vezikoiireteral reflii varsa bu gecis daha kolay
olmaktadir (2).

Hematojen yol

Etkenin kan yolu ile bobrege ulagmasi olarak tanimlanir. Ancak gram negatif
enterik basiller, genellikle bu yolla hastalik olusturmazlar. Mikroorganizmanin
bobrege, 6zellikle bu yolla ulastig: iki etken s6z konusudur. Staphylococcus aureus
bakteriyemisi ve candidemiler. Endokardit tanis1 alan hastalarda da bobrekler bu

yolla etkilenmektedir.

Lenfatif yolun piyelonefritin patogenezinde ki rolii belirsizdir (2).
KLINIiK
Bes ayr1 klinik kategoride incelenir;

» Akut komplike olmayan basit sistit,

« Akut komplike olmayan pyelonefrit,

« Komplike USE ve erkeklerde USE,

o Asemptomatik bakteriiiri,

o  Tekrarlayan USE (relaps ve reenfeksiyon).
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Akut komplike olmayan basit sistit: Enfeksiyon alt {iriner sisteme sinirlidir.
Bakteri iiretra ve mesane de hasar olusturur. Bu nedenle ates goriilmez. Az
miktarda, sik sik ve agrili idrar yapma en sik goriilen sikayettir. Hastalar da
suprapubik dolgunluk ve agr1 olabilir. Bazen idrarda kan da goriilebilir. (2, 5, 9).

Akut komplike olmayan pyelonefrit; Ates, bogiir agris1 ve basit sistit de
gortilen (alt iiriner sistem) semptomlar1 goriiliir. Hastada 6nce alt tiriner sistem
semptomlari olup, ates sonradan klinige eklenebilir (2,3).

Komplike USE; Erkeklerde gelisen USE komplike kabul edilir.
Idrar yolu enfeksiyonunu komplike edici faktorler agagida siralanmistur.

o  Erkek hastalar,

o Gebeler,

o Kontrolstiz DM ve immiinsupressif hastalar,
« Hastane kaynakli enfeksiyonlar,

o Uriner sistemin fonksiyonel anomaliler,

o Vezikotreteral refli,

o Spinal kord hasari,

« Norojenik mesane,

» Eksternal kateter varlig: (iiretral, suprapubik, nefrostomi..) ,
o  Uriner sistemin yapisal anomalileri ,

« Amfizemat6z pyelonefrit,

« DPolikistik bobrek hastalig1,

o Uriner sistemde obstriiksiyon (tas, tm vb)

Tekrarlayan USE, klinik bulgularla zor tanimlanir. Hastalarda alt ve/veya {ist
triner sistem enfeksiyonu bulgular1 goriilebilir.

Relaps; USE tanisi alan ve tedavisi biten hastanin, iki hafta icinde ayni etken ile
tekrar USE tanis1 almasidir.

Reenfeksiyon; USE tedavisi biten hastanin, alt1 ay icerisinde ayni etkenin farkl
bir susu veya tamamen farkli bir etken ile yeniden USE tanisi almasidir (2, 5).

TANI

Idrarin mikroskobik incelemesi ve etkenin iiretilmesi tani koymada ki en
6nemli adimdir. idrarin mikroskobik incelemesinde, orta akim idrarinin, 16kosit
kamarasi ile yapilan sayiminda, mm®te en az 10 l6kosit sayilmasidir. Bagka bir
yontemde ayni sekilde alinan idrarin, satrifiij edilmeden lam ve lamel arasinda
incelenmesidir. Bu yotemde tan1 koymak i¢in, her saha da bir 16kosit goriilmesi
yeterlidir.
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Piyiiri, USE’na spesifik bir bulgu degildir. Enfeksiyon olmayan bazi durumlarda
da piyiiri olduk¢a sik goriilmektedir. Herhangi bir bakterinin iiretilemedigi
(steril piyiiri) durumlarda; enfeksiy6z nedenlerden tiiberkiiloz akla gelmelidir.
Akut iretrit, tiriner sistemde yabanci cisim ve tiimor de steril piyiiri nedenleri
arasindadir (2, 3, 10).

Hematiiri; mikroskobik veya bazen belirgindir (hemorajik sistit). Hematiri
varliginda enfeksiy6z nedenlerden renal tiiberkiiloz ayirici tanida diistintilmelidir.
Ayrica tas, timor, vaskiilit, glomerulonefrit ve gibi diger hastaliklarda ekarte
edilmelidir.

Idrarda protein miktar1 (Proteiniiri) 6énemlidir. USE’inda siklikla goriiliir.
Ancak iki gramdan azdir. U¢ gramin tizerinde ise glomerulonefrit diiiintilmelidir

(2).
idrar kiiltiirii

Dogru idrar 6rnegi almak 6nemlidir. Temiz orta akim idrar1 alinmalidir. Pratikte
genital bolge temizligi i¢in su ve sabun Onerilmektedir. Hasta ile kooperasyon
kurulamiyorsa, sonda kullanimi onerilebilir. Kiiltiirde mm?® 100.000 veya daha
fazla sayida bakteri 6nemli derecede bakteriiiri olarak adlandirilir.

Yakinmalar: olan kadinlarda 100 veya daha fazla sayida tek bir iiropatojen,
yakinmalari olan erkeklerde 1000 veya daha fazla sayida tek bir iiropatojen 6nemli
derecede bakteriiiri olarak adlandirilir.

USE ait bulgular1 olan hastada, piyiirisi saptanmasi, ancak kiiltiirde iireme
olmamasi steril piyliri olarak adlandirilir. Tanida tiiberkiiloz, Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis ve herpes vaginitleri enfeksiy6z nedenler
arasinda disiintilmelidir (1).

TEDAVI

Nonspesifik tedavi

Hidrasyon, iiriner sistem enfeksiyonlarinda onerilir. Teorik olarak, idrardaki
bakterinin diliie olur. Ayrica idrara sik ¢ikilmasiyla enfekte olan idrar mesaneden
uzaklagir. Ancak hidrasyonun bazi dezavantajlar1 vardir. Sivi aliminin artmasi
ile vezikoiireteral reflitye neden olabilir. Ayrica idrarda antimikrobiyal ajanlarin
konsantrasyonu azalir. Buda anti bakteriyel etkinligin azalmasina neden olur (2).
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Antimikrobiyal tedavi

Uygun antibiyotik se¢imi hastanin yasi, cinsi, altta yatan hastaliklari, gebeligin
varligy, alt ya da tist USE olup olmamast ve olasi etkene gére planlanir. USE'nda
empirik antibiyotik 6nerileri Tablo 2'de sunulmustur(1)

Asemptomatik bakteriiiri genellikle kadinlarda ve yashlarda goriliir. Yaghlarda
tedavi 6nerilmezken, gocuklar ve gebeler mutlaka tedavi edilmelidir.

Gebelikte en sik goriilen enfeksiyonlar, iiriner sistem enfeksiyonlaridir. Etkenler
gebe olmayanlarla benzerdir ancak prevelansi gebe olmayanlardan fazladir (%4-
10). Asemptomatik bakteriiiri gebeler de 6nemlidir. Ciinkii bu hastalarin %25-
30’'unda da semptomatik USE gelisir. Gebelerde gelisen semptomatik USE, erken
dogum ve bebegin diisitk dogum agirlikli olmasina yol agar. Bu nedenle tarama
testi olarak 12-16. haftalarda idrar kiiltiirti alinir. Tespit edilen asemptomatik
bakterituri mutlaka tedavi edilir (2, 7).

Asemptomatik bakteriiirili hasta grubunda, tedavi 6nerilen bir bagka grupta tirolojik
girisim yapilacak hastalardir. Ciinkii girisim esnasinda mukozal kanama olabilmektedir
ve bu esnada bakteriyemi ve sepsis gelisebilir. Bu nedenle mukozal kanama gelisebilecek
hastalara girisim 6ncesi kiiltiir alinmali ve tedavi planlanmalidir (11).

Tablo 2. USE’larinda empirik antibiyotik énerileri

Enfeksiyon Tedavi Siire
Kadinlarda .. TMP-SMX (DS, giinde iki kez) 3 giin
komplikasyonsuz alt USE ’
Siprofloksasin (250-500 mg,po giinde iki kez) 3 giin
Ofloksasin ( 200 mg, po giinde iki kez) 3 giin
Fosfomisin (3g, po tek doz) 1 giin
Nitrofurantoin (50 mg, giinde 3 kez) 7 giin
Komplikasyonlu alt USE  Yukardakine benzer sekilde 14 giin
Pyelonefrit
Toplum kokenli Siprofloksasin (2x500 mg, po) 14 giin
Levofloksasin (1x500 mg, po) 14 giin
Seftriakson (1 gr, giinde bir kez/iv) 14 giin
Hastane kokenli Siprofloksasin (2x400 mg iv) 14 giin
Imipenem 4x500 mg veya Meropenem 3x1 gr,iv 14 giin
Piperasilin/Tazobaktam 3x4,5 mg,iv 14 giin
Sefepim 2x1 gr,iv 14 giin
g:ll’tzl:g:iasemptommk Amoksisilin (3x500 mg, 7 giin
Sefaleksin 4x500 mg 7 glin
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Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarina yaklasim Sekil 1de 6zetlenmistir.

Tedavi sonrasi relaps; renal tutulum, yapisal anomali (tas vb) veya kronik
bakteriyel prostatite bagli olabilir. Kisa siireli tedavi sonrasi gelisen relapsta
tedavi siiresi 2-6 hafta planlanabilir. Reanfeksiyonda alt USE bulgular varsa ve
enfeksiyon sik olmuyorsa ( en fazla yilda 1-2) tedavi onerilir. Eger reenfeksiyon
sik ise, cinsel temas sorgulanmalidir. Cinsel temasla iliskili ise, temas sonrasi tek
doz TMP-SMX, nitrofurantoin ve siprofloksasin 6nerilir. iligkili degilse, uzun
stireli proflaksi 6nerilir. Proflaksaside, TMP-SMX ve nitrofurantoin maliyet etkin
oldugundan kullanilabilir. Hasta aylik idrar kiiltiirii ile takip edilir. Tedavi, kiiltiir
sonucuna gore planlanir (2).

Yineleyen Uriner

Sistem
Enfeksiyonu
| |
| 1
Relaps Reenfeksiyon
' 1
| | |
2-6 Haftalik Tedavi 2 Atak/yil 3 Atak/yil

Hastanin kendi

l— ———

Gerekirse ; i Cinsel Temasla Cinsel Temasla
Stipresyon Tedavisi| ] <endine 3 gunlik liski liskili degi
RLESY tedavi uygulamasi $ s &
I_ Postkoital I_ Uzun Sureli
profilaksi profilaksi

Sekil 1: Tekrarlayan tiriner sistem enfeksiyonlarinda tedavi yaklagimi

Sonug olarak, USE iilkemizde her yas grubunda sik goriilen enfeksiyonlardir.
Dogru tedavi uygulanmadiginda mortaliteye sebep olabilmektedir. Tan1 dikkatli
bir sekilde konulmalidir. Kisiye ait risk faktorlerinin de dogru belirlenmesi etkenin
tahmininde, dolayistyla empirik tedavi segiminde bize yardimci olacaktir. Idrar
orneginin dogru bir sekilde alinmasi ve kiiltiir sonucu ile tedavinin diizenlenmesi,
hasta yonetiminde 6nemlidir.
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