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6. BÖLÜM

Tanım ve Epidemiyoloji

Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonları (İYE), çoğunlukla sağlıklı kadın-
larda ortaya çıkan ve altta yatan anatomik veya fonksiyonel anormallikler veya 
kronik komorbiditelerle ilişkili olmayan bakteriyel enfeksiyonlardır. Alt üriner 
sistem enfeksiyonları genellikle sık idrara çıkma (pollaküri), işeme sırasında ağrı 
(dizüri), idrarda aciliyet ve idrarda kan (hematüri) gibi semptomlar ile görülür-
ken, üst üriner sistem enfeksiyonlarında ateş ve yan bölgede ağrı daha sık görü-
lür (1). Kadınlarda komplike olmayan İYE’ler sıklıkla tekrar eder (2). Erkeklerde 
ise tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları (TİYE) nadiren görülür. Bununla birlikte, 
TİYE’ler sıklıkla komplike ürolojik faktörlere (üriner kateterler, taşlar, vb.) sahip 
kadın ve erkek hastalarda bulunur. Aksine, komplike olmayan TİYE’lerde teda-
vi edilebilir predispozan faktörler nadirdir ancak dikkate alınmalıdır. Avrupa 
Üroloji Derneği (EAU) klavuzuna göre TİYE; komplike olmayan ve / veya komp-
like İYE’lerın son altı ayda en az iki kez veya yılda en az üç kez tekrar etmesi 
olarak tanımlanır. TİYE’ler hem alt üriner sistem enfeksiyonunu (sistit) hem de 
üst üriner sistem enfeksiyonunu (piyelonefrit) içermesine rağmen, tekrarlayan 
piyelonefrit, karmaşık bir etiyolojiyi akla getirmelidir. Kadınların %50’ye yakını 
yaşamları boyunca en az bir İYE atağı yaşadığı ve %20-30’unun TİYE yaşadığı 
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/ sülfametoksazol kotrimoksazol) günde bir kez veya haftada üç kez 40/200 
mg, fosfomycin trometamol her 10 günde bir 3 g ve hamilelik sırasında, se-
faleksin 125 mg veya 250 mg veya sefaklor 250 mg bir kez günde önerilebilir 
(1). Genel olarak, antibiyotik seçimi, İYE’ye neden olan organizmanın tanım-
lanması ve duyarlılık modeline, hastanın ilaç alerjisi geçmişine ve söz konusu 
antimikrobiyal tarafından bakteriyel direnç seçimi dahil ekolojik yan etkilere 
dayanmalıdır. Birkaç durum dikkate alınmalıdır: Ekolojik yan etkiler nedeniyle, 
oral florokinolonlar ve sefalosporinler, belirli klinik durumlar dışında artık rutin 
olarak önerilmemektedir. TMP’ye karşı E coli direncindeki dünya çapında artış, 
etkili bir profilaktik ajan olarak sülfonamid içeren veya içermeyen TMP’ye şüp-
he uyandırmaktadır. Devlet kurumları, nadir fakat şiddetli pulmoner ve hepatik 
yan etkiler nedeniyle nitrofurantoinin uzun vadeli profilaktik kullanımına ilişkin 
uyarılar yapmaktadır (45).

Prospektif bir randomize klinik çalışmada asemptomatik bakteriürinin teda-
vi edilmemesi gerektiğini gösterildi ve asempomatik bakteriürinin semptomatik 
nüksü önlemede koruyucu bir rol oynayabileceğini öne sürüldü. Bu fenomen 
bakteri müdahalesi ile açıklanmaktadır (46).

Her yaştan kadın TİYE geçirebilir ve bu da ciddi morbiditeye neden olabilir. 
Komplike olmayan TİYE de tedavi edilebilir predispozan faktörler nadirdir an-
cak dikkate alınmalıdır. EAU kılavuzlarına göre, risk faktörlerinden kaçınmak için 
davranış değişikliği, mümkünse TİYE epizotlarının profilaksisinde ilk basamaktır 
(1). Antimikrobiyal olmayan önlemler ikinci sırada gelir ve istenmeyen olayları 
ve gereksiz uzun süreli antibiyotik kullanımından sakınmak için antibiyotik pro-
filaksisi üçüncü önlem olarak düşünülmelidir. Ancak her durumda, asemptoma-
tik bakteriürinin antibiyotik tedavisinden kaçınılmalıdır.
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