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İdrar Yolları Enfeksiyonlarının Konservatif 
Analiz ve Tedavisi 

İdrar yolu enfeksiyonları kavramı ç o k genel ve 
heterojen bir grup rahatsızlığı içermektedir . Burada 
daha çok idrar yollarının bakteriyel enfeksiyonlarına 
değinilecektir . Bakteriyel idrar yolu enfeksiyonları, 
hekimler tarafından klinik uygulamada rastlanılan en 
yaygın bakteriyel enfeksiyonlardır. Yetişkin yaş taki 
erkeklerde pek mutat deği lken, aynı yaş tak i kadınla­
rın % 20'sini musap etmekte; ve hastalığın şiddeti 
serriptomsuz bir infeksiyondan sepsisli akut bir pyelo-
nefrite kadar değişmektedir . Hastalık anatomik fak­
törler nedeniyle kız çocuklarını ve kadınları daha 
çok etkilemektedir. Özellikle vezikoiireteral ve intra-
renal reflü ile birlikte bulunduklar ı zaman, yaşamın 
ilk birkaç yılı boyunca görülen idrar yolu infeksiyon-
ları kronik atrofik pyelonefrit veya reflü nefropati-
siyle sonuçlanır . Reflü nefropatisi ise çocuk luk ça­
ğında diyaliz ve transplantasyon gerektiren son dö­
nem böbrek yetmezliklerinin % 25' inin, yet işkin çağı 
son dönem böbrek yetmezliklerinin ise % 10'nun 
nedenini o luş turmaktadı r (1, 2, 3). Hamile olmayan 
kadınların tam tersine, hamilelerdeki bakteriüri hami­
leliğin son üç ayında sıklıkla akut pyelonefrite yol 
açarak hem anne hem de fötüs için önemli bir risk 
oluşturur . Gram-Negatif septiseminin hemen hemen 
yarısının giriş kapısı idrar yollarıdır (4, 5). Bu neden­
lerledir ki idrar yolu infeksiyonlarının iy i bilinmesi ve 
iyi izlenmesi gerekmektedir. 

İDRAR YOLLARİ 
ENFEKSİYONLARININ 
EPİDEMİYOLOJİSİ 
Bakteriüri her yaşta oluşabilir (10). (Şeki l 1) 

den de anlaşılacağı üzere, yaşamın ilk birkaç ayı içe­
risinde, erkek bebeklerde kız bebeklere nazaran 10 
kez daha fazla idrar yollan infeksiyonu görülür. Bu 
kısa süre dış ında, bakteriüri daha ziyade kızları ve ka-
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dınları müteessir etmektedir. Yaşamın ilk yılı süresin­
ce, erkek çocuklardaki bakteriüri sıkkğı sürekli olarak 
önemsenmeyecek bir değere kadar düşerken, kızlarda­
ki bakteriüri insidansı yaşamın ilk 15 yılı süresince 
stabil kalabilir veya hafifçe düşebilir. Menapoz öncesi 
kadınlarda ise, bakteriüri insidansı tekrar artmaya 
başlar. Daha genel bir ifadeyle kadınlardaki bakteriüri 
insidansı yaşamın her 10 yılında % 1-2 oranında artar. 
Menapoz sonrasında, bakteriüri insidansındaki artma 
hormonal değişimler vaginal bakteri çoğal ımını 
etkilemektedir. Genç kızlarda, bakteriüri insindansı 
40 yaşına kadar düşük olarak kalmaktadır . Bu da bize 
kadınlardaki bakteriüri patogenezinde seksüel aktivi-
tenin ne kadar etkin o lduğunu göstermesi bakımından 
çok önemlidir . 

Orta yaşlardaki seyrek prostat iltihabı epizodları 
d ış ında, erkeklerde bakteriüri 60 y a ş sonrasına kadar 
nadirdir ve bir sorun o luş turmamaktad ı r . Bu yaş t an 
sonra gelişen prostat irileşmesi ve prostatizm mesane­
deki reziduel idrar miktar ı ile aletli ürolojik girişim 
sayısını artırdığı için, erkeklerde bakteriüri insidansı 
da yükselmektedir . Bakteriüri statik bir olay olmayıp 
tam tersine spontan iyileşme ve tekrarlamalar göste­
ren bir fenomendir. Tedavi edilen bakteriürilerin 
en az % 50'si tekrar lamaktadır . 

KLİNİKLE İLGİLİ T A N I M L A M A L A R 
— Normal İdrar Y o l l a n : İdrar yollarında taş , 

tümör, nörolojik bozukluk, bakteriüri ve vezikoürete-
ral reflü yoksa bu normal bir idrar yoludur (6). 

- Bakteriüri: Ön üretrada bulunan az sayıda 
organizma (laktobasillus, korinebakterium, Strepto­
kokkus epidermis, enterekok) dış ında, idrar yolları 
normal olarak bakteri i çermemektedi r . İdrar yolla­
rının başka bir kısmında konakç ıy ı zedeleyen bakteri­
lerin görülmesine idrar yolları infeksiyonu denir 
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Yaş (Yıl Olarak) 

Şekil - 1. Yaş ve cinsiyete göre asemptomatik bakterilin pe-
valansı ve semptomatik idrar yollan enfeksiyon­
larının görülme sıklığı (Kunin 1979'dan 1 0 ). 

(4, 5). Semptomatik yet işkin bir hastada, taze yapıl­
mış bir idrar kültürü veya suprapubik iğne aspirasyo-
nu ile mesaneden alınan idrarda bakteri elde edil­
mesine kliniksel anlamda gerçek bakteriüri denir (5). 
Mesane sondasıyla tetkik amacıyla dikkatlice idrar 
alındığı zaman kontaminasyon oranı daha düşüktür. 
Ne var ki gerek suprapubik aspirasyon gerekse mesa­
ne sondası ile idrar alımları invaziv tekniklerdir. Bu 
nedenle, hekim ve hastalarda bu yöntemlere karşı 
isteksizlik vardır. Ayrıca mesane sondası az da olsa 
idrar yolları enfeksiyonu o luş tu rma riskini de berabe­
rinde getirmektedir. Bu sebeplerden dolayı, spontan 
idrar yapma esnasında idrar ortasında alınan örnek­
lerin incelenmesi yeterli olarak kabul edilmektedir. 
Kadınlardan alınacak idrar örnekler i , vajinal bulaşma­
yı önlemek için, ya vajinaya yerleştiri len bir tampon­
la veya Stamey tarafından tarif edildiği gibi sistoskopi 
masasında bir hemşire tarafından alınmalıdır (7). Ön 
üretrada bulunan bakteriler alınan idrar örneğini kon-
tamine ederlerse de, alınan ö m e k geciktirilmeden kül­
tür yapılırsa, kontaminasyonu oluş turan bakteriler 
çoğalmak için gerekli zamanı bulamayacağından bak­
teri sayısı düşük kalır. Halbuki , gerçek bir bakteriüri-
de, bakteriler idrar yapmadan önce mesanede çoğal­
dığı için bakteri sayısı yüksek çıkmaktadır . 1950 
ortalarında, idrar kültürü değerlendirmelerine sayısal 
mikrobiyolojinin girmesi gerçek bakteriüri ile konta­
minasyon ayrımına anlamlı bakteriüri bakımından bü­
yük katkıda bulundu (4). 

K l i n i k olarak anlamlı bakteriüri : Kass (8) yaptığı 
çal ışmalarda, idrarın mililitresinde 100.000'den fazla 
bakteriyel koloni sayısını anlamlı bakteriüri olarak 
tanımlamışt ı r . Kass (8) yapt ığı bu klasik çalışmaların­

da, semptomatik akut pyelonefritli kadınların % 93' 
den daha fazlasının mesanesinden alınan idrarlarının 
mililitresinde 1 0 s veya daha fazla bakteriye sahip 
o lduğunu göstermişt ir . Bununla beraber, akut bakte­
riyel sistit olgularının yalnızca % 50'sinde mesane id-
rarır bu büyüklükteki anlamlı bir bakteriüriye sahip­
tir (9). Sistitli ve üretral sendromlu hastalarda pyüri 
ve semptomlar ın bulunması durumunda, entero bak­
terilerin mililitredeki 1 0 2 Tik seviyelerinde anlamlı 
bakteriürinin önemi verilmelidir. Enfeksiyon için bu 
ölçütler % 94 ' lük bir hassasiyet sağlayacaktır (9). Oy­
sa tanı için klasikteki gibi mililitrede 10 s ' d en daha 
büyük koloni sayısı kullanılırsa, h içbi r hastanın enfek­
siyona sahip o lduğu düşünülmeyecekt ir . Özellikle be­
bek ve küçük çocuklarda , semptomatik hastalarda, 
mesane idrarının mililitresinde 1 0 2 enterobakteri ko­
lonisinin saptanması anlamlı bakteriüri olarak değer­
lendirilmelidir (9). 

BAKTERİÜRİNİN TİPLENDİRİLMESİ : 

Stamey (7) tarafından ortaya atılan bakteriüri 
sınıflandırılması şu şekilde özetlenebilir: 

İlk İnfeksiyonlar: 

Rutin bir tarama sırasında bakteriüri ortaya kon-
mamışsa, genellikle ilk bakteriüri epizodları sempto-
matiktir. Enfeksiyon etkeni, hastane dış ında kazanı­
lan bakteriürilerde % 90 oranında , hastanedekilerde 
ise I 50 oranında E. K o l i basilleridir. 

Çözümlenmemiş Bakteriüri: 

Bu kavram antimikrobiyel tedaviye rağmen sü­
rekli olarak idrarda bakteri bulunmasını t an ımlamak 
için kullanılır. Genel olarak kullanılan antimikrobiyel 
ajana karşı idrardaki bakterinin dirençli o lmasından 
ileri gelmektedir, idrarda sürekli olarak bakteri bulun­
masının en mutat sebepleri olan anatomik bozukluk­
lar ve infekte taşlar bu tür bakteriürilerden sorumlu 
olabilirler. 

Tekrarlayan İnfeksiy onlar: 

Bu terim, antimikrobiyel tedavinin kesilmesinden 
sonra, günler veya haftalar iç inde aynı organizma ile 
bakteriürinin tekrarını tanımlamak için kullanılır. 

Yeniden Oluşan İnfeksiy on: 

Bu tanım ise, aynı türden olsun veya olmasın 
periüretral, perineal ve vajen girişinden bakterilerin 
idrar yollarına yeniden girmesiyle o luşan bakteriüri-
yi ifade etmek için kullanılır. 

Aslında Stamey (7) sınıflandırmasında son ik i 
terim arasındaki fark pek belirgin değildir . Bu neden­
le diğer otörler , Stamey sınıflandırmasındaki son ik i 
terim yerine sırasıyla relaps ve reenfeksiyon terimleri­
ni kul lanmaktadır . 

Eleme Bakteriürisi: 

Bu terim asemptomatik kişilerden oluşan top­
lumların taranması sırasında b u l u n m u ş 1 0 s / m l ' d e n 
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daha yüksek koloni sayısını ifadede kullanılır. Tedavi 
büyük bir olasılıkla gerekli değildir (5). 

Asemptomatik Bakteriüri: 

Bu kavram örnekleme zamanında semptomsuz 
olan, fakat idrarındaki bakteriler çeşitli kereler 
10 5 /ml 'den daha fazla koloni o luş tu rduğu için 
klinik olarak izlenen hastaların tanımlanmasında ç o k 
yararlıdır. Bu gruptaki hastaların büyük ç o ğ u n l u ğ u n u , 
daha evvel semptomatik idrar yolu infeksiyonu öykü­
süne sahip olanlarla, gebeler o luş turmaktadı r . Semp­
tomatik olduğu zaman tedavi edilen, sürekli sonda 
kullanan hastalar da bu gruba sokulmaktadır . Bu grup 
hastalarda pyüri sıklıkla mevcuttur. Pyüri bulundu­
ğunda idrar kültüründe koloni sayısı 10 5 /ml 'den daha 
büyükse tedavi uygunmalıdır (15,16). 

Semptomatik Enfeksiyonlar: 

Bu terim, idrar yolları enfeksiyonlarını karakteri-
ze eden semptomlar ve pyüri varlığında, E . K o l i , Kleb­
siella, proteus ve saprofit stafılakoklar gibi mikroor­
ganizmaların 10 2 /ml 'den daha fazla koloni sayısı 
o luş tu rduğunda kullanılır (5). 

Pyüri: 

Pyüriyi sayısal olarak tanımlamak için santrifüje 
edilmiş idrarın incelenmesi gereklidir. Çünkü gerek 
santrifüj süresi, gerekse kullanılan devir sayısı santrifü­
je edilmiş idrarda bulunan beyaz küre sayısını sınırlan­
dırmaktadır . Bazı araştırmacılar, semptomatik idrar 
yolu enfeksiyonu bulunan hastaların santrifüj edilme­
miş idrarlarının mikroskopik incelemesinde, bir büyük 
büyültme alanında 4 beyaz kan hücresi görülmesini 
anlamlı pyüri olarak değerlendirmişlerdir (5). Bu ko­
nuda daha değişik y ö n t e m kullananlar da vardır. İdra­
rın her mm 3 ' d e 10'dan fazla beyaz kan hücresi bulu­
nuyorsa, bu önemli bir enfeksiyona delalet etmek­
tedir (15). Anlamlı bakteriürili hastaların % 96'dan 
daha fazlası bu boyuttaki bir pyüriye sahiptir (15). 

Aku t Uretral Sendrom: 

Bu kavram değişik araştırmacılar tarafından 
değişik şekilde tanımlanmış heterojen bir grubu 
kapsamaktadır . Bu tanım dizüri, sık idrara ç ıkma, 
sıkışma hissi gibi alt üriner sistem semptomlarına 
sahip olan, fakat idrarlarında 10 s /ml 'den daha 
fazla bakteri elde edilemeyen hastaları karakterize 
etmek için kullanılır (5). Bu sendrom İngiliz siste­
minde abakteriyel sistit diye isimlendirilir (6). Aku t 
uretral sendromlu olguların % 70'den daha fazlasında 
klinik olarak anlamlı bir bakteriüri bulunmamışt ı r 
(17). Aku t uretral sendromlu olguların hemen hemen 
tamamı pyüriye sahiptir (5). Bu hastalar çoğunlukla 
düşük koloni sayılı E. K o l i tarafından enfekte edilir­
ler. Fakat klamidiya trakomatis, gonokoklar, Garne-
ralle vajinalis, üreaplazma üreali t ikum, kandida albi-
kans, herpes virus gibi ajanlar, vajinit, üretrit gibi 
tablolar yaratarak akut uretral sendroma neden olabi­
lirler (5-13). 

Bakteriyel Sistit: 

Bu sendrom bakteriüri , pyüri ve ç o ğ u kez hema­
tim ile birlikte diürnal ve noktürnal dizüri, sık idrara 
ç ıkma ve sıkışma hissi ile tanımlanır . Eğer enterobak-
teriler, saprofit stafılokok ya da enterokok idrar mili­
litresinde 10 2 ' den daha fazla koloni oluşturursa ve 
1 m m 3 idrarda 10 beyaz küreden daha fazla pyüri var­
sa tedavi endikedir (15). 

Aku t Bakteriyel Pyelonefrit: 

Böbreklerin bakteriyel invazyonundan hasıl olan 
üşüme, titreme, a t e ş , bel ağrısı ve hassasiyet, bulantı 
ve kusma, yapısal semptomlarla karakterize klinik 
bir sendromdur. Yet işkin olguların % 93'ü 1 0 s / m l ' 
den daha fazla bakteriüriye sahiptir (5). 

Kronik Bakteriyel Pyelonefrit: 

İyi leşmiş artıklar veya için için yanan odaklar ve 
persistan bakteriüri ile birlikte bulunan uzun süreli 
böbrek infeksiyonudur. Semptomlar çoğunlukla yok­
tur (13). 

Kronik Atrof ik Pyelonefrit: 

Reflü yok luğunda infeksiyon tarafından etkilen­
miş bir böbreği tanımlamak için bu terim kullanılır 
(18). Bi r ç o k yazar tarafından bu terim reflü nefro-
patisi terimiyle eş anlamlı olarak kullanılmakta­
dır (5). 

Kronik İnterstisiyel Nefrit: 

Böbrek tübülüs ve interstisiyel dokusunu etki­
leyen enflamatuvar bir hastalıktır . Renal fonksiyon 
kaybına ve genel bir böbrek büzüşmesine neden olur. 
Burada nefrit nedeni olarak bakteriyel enfeksiyonlar, 
analjezikler, ilaçlar, X-ışmları, ku r şun zehirlenmesi 
obstrüksiyon, iskemi sayılabilir (5). 

Amfizematöz Pyelonefrit: 

Eğer akut pyelonefritli diyabetik bir hastada, 
toksisite belirtileri ve nekrotik böbrek parankimasın­
da gaz o luş turan bakteri varlığını gösteren perinefritik 
ve parankimal gaz varlığından şüpheleniliyorsa bu te­
rim kullanılır (44). 

Ksantogranülomatöz Pyelonefrit: 

En ç o k proteus ve sıklıkla obstrüksiyonla birlik­
teki enfekte taş durumlar ında ortaya çıkan kronik 
böbrek enfeksiyonunun bir sonucudur (43). 

Malakoplakia: 

Sistemik bir hastalık veya immünosüpresyonla 
birlikte kazanılmış immünolojik bir defekte sahip 
olan veya zeka düzeyi düşük olan hastalarda, kronik 
E. K o l i ya da Klebsiella bakteriürisinin bir sonucu ola­
rak gelişen Michaelis-Gutmann cisimcikleri (Sidero-
kalsifik cisimcikler) olarak bilinen patagnomonik ink-
lüzyon cisimciklerinin varlığıyla karakterize iltihabi, 
granülamatöz bir hastalıktır . Bu granülomatöz süreç 
çok kere mesaneyi ilgilendirirse de böbrek tutulması 
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da oluşabilir. Buradaki bozuk luğun asıl nedeni V o n 
Hansemann makrofajlarmdaki fagosite etme bozuk­
luğudur (44). 

Prostatit: 

Orta yaşlı ve genç erkeklerde en sık düziri ve sık 
idrara ç ıkma yakınmalar ının nedenidir. A k u t ve kro­
nik bakteriyel ve nonbakteriyel diye sınıflandırıla­
bilir. Çoğu prostatitli olgularda a teş , üşüme ve titre­
me, bi tkinl ik, adale ağrısı, sık idrara ç ıkma, sıkışma 
hissi dizüri, perineal ve belin alt kısmında ağrı gibi 
semptomlar vardır. Rektal muayenede hassas, Sıcak ve 
şişmiş bir prostat bezi bulunur (19). Nedeni bilinme­
yen ve en yaygın kronik prostatit şekli olan nonbak­
teriyel prostatitte idrar ve prostat sıvısı sterildir, 

ÜRORATOJENİK BAKTERİLER 
Çoğu idrar yolları enfeksiyonları az sayıdaki 

bakteriler tarafından o luş turu lur . Kültür neticeleri, 
bakteriürinin ç ıkt ığı klinik durumla o ldukça bağım­
lıdır. Mesela E . K o l i , akut sistitli veya asemptomatik 
bakteriürili ve temelde yatan anatomik bir idrar yolu 
anomalisi bulunmayan hastaların % 80-90' ının idrarın­
da bu lunmuş tu r . Klebsiella ve enterobakteri infeksi-
yonları daha ç o k hastanede kazanılır (% 10-40). Böb­
reklerinde geyik boynuzu şeklinde taş bulunan pek 
çok hasta, idrarlarında üre parça layan proteus barın­
dırmaktadır (% 5-10). Psödomonas aerojinoza ve kan-
dida mantarları mesane ve böbrek mikrobiyel ajan­
larının sırasıyla % 2-10 ve % 1-2'sini oluştururlar . 
Sürekli katater kullanan ve çeşitl i defalar antibiyotik 
tedavisinden sonra tekrarl ıyan enfeksiyona sahip has­
talar bir tarafa bırakılırsa, bu i k i ajana nadiren rastla­
nır. Özellikle yaz aylarında, saprofıtik stafilokoklar 
genç kadınlarda etkin olan mikrobiyel bir ajandır. S. 
aureus ve enterokoklar da sırayla % 1-2, ve % 2-10 
oranında ras t lanmaktadır (4, 5 ,13) . 

İdrar yolları enfeksiyonlarının büyük bir çoğun­
luğundan sorumlu olan en terobakteriler (özellikle E. 
Koli) kendilerinin idrar yollarını istila etmelerini ve 
orada çoğalmalar ını sağlayan, özel patojenik nitelik­
lere sahip olmalıdır. Üropatojenik E. K o l i türlerinin 
virülansmı belirleyen bu patogenetik nitelikler bakte­
riyel hücre duvarının yapısına bağımlıdır . Bu virülans 
belirleyici faktörleri lipapolisakkaridler (0 antijen 
tiplendirilmesine göre 01, 02, 04, 08, 075), kapsülün 
varlığı, kapsül antijenlerinin tipleri ve konsantrasyonu 
( K ı , K 2 , K 1 2 ; Kıs), P fımbriaiarı, plazmidler (Coli-
cin V ) , bakterisidial serum aktivitesine karşı rezistans 
şeklinde sayılabilir (5, 20, 21, 22, 23). 

İDRAR Y O L L A R I 
ENFEKSİYONLARININ 
PATOFÎZYOLOJİSİ 
Olguların büyük bir ç o ğ u n l u ğ u n d a , periüretral ve 

üretral bölgelerden t ı rmanan bakteriler tarafından id­
rar yollarının istilası gerçek bakteriüriyi o luş turur . D i ­

ğer bir ifadeyle, üretral ve periüretral bölgelerin bak­
teriler tarafından istilası bakterimi gelişiminden önce 
olmaktadır . Bu bölgelerde çoğalan bakteriler kaynağı­
nı ciltten ve barsak florasından almaktadır (5, 29). 
Zira idrar yolları infeksiyonu bulunan kişilerin idra­
rında, perineal bölgesinde ve gaitasında birbiriyle 
aynı olan E. K o l i türü üretilebilmiştir . Bu bölgeleri bu­
laştıran bakteriler üropatojeniktir . Yani hem idrarda 
çoğalabilirler, hem de idrar yollarının savunma meka­
nizmalarına direnç gösterebilirler. Erkeklerde üretral 
ve periüretral bölgelerdeki bakteriyel ç o ğ a l m a n öne­
mi pek i y i bilinmezken, kadınlarda ve çocuklarda ga­
yet iy i bilinmektedir. Kadın ve çocuklarda bu bölgele­
rin bakteriyel bulaşımına etki eden çeşitli faktörler 
vardır. Bu faktörler vajinal sekresyon pH'sı , lokal 
immunglobulin üretimi, vajinal ve periüretral epiteli-
yal hücre yüzeylerinde bakterilerin tu tunmasın ı sağla­
yan reseptörlerin yoğun luğu şekl inde sayılabilir (24, 
25, 26, 27, 28). Östrojenler vajen hücrelerinden asit 
salgısını uyararak vajinal pH'y ı düşürmektedir . Bu ne­
denle, postmenapozal kadınlarda klasik tedaviye yanıt 
vermeyen, tekrarlayan idrar yolları enfeksiyon insi-
dansmı düşürmek için, krem şeklindeki topikal 
östrojen uygulanması denenmektedir (30). Cinsel 
münasebetle, Uretrayı istila eden bakterilerin me­
saneye mekanik girmesinden oluşan bakteriüri gelişi­
mi arasındaki müştereklik yaygın bir kabul görmekte­
dir (31-39). Çünkü perineal çoğalımlı kadınlarda 
seksüel aktivite yok luğunda idrar yolları enfeksiyonu 
gel işmemektedir . Ayrıca cinsel bi r leşmeden sonra tek 
doz antibiyotik semptomatik enfeksiyonu önlemek­
tedir. Erkeklerdeki üretral uzunluk, prostat sekres-
yonunun antibakteriyel etkisi ve hidrodinamik 
faktörler idrar yollarını enfeksiyona karşı koru­
maktadır (32). Aslında idrarın antibakteriyel özel­
liği, fazla miktarda immunglobulin ve l izozim içeren 
bronş salgısı gibi biyolojik ortamlarla kıyaslandığında 
düşüktür. Bununla beraber, idrarın pH ve osmolalite 
gibi fizikokimyasal özellikleri az da olsa bakteriyel 
üremeyi bozmaktadı r . İdrardaki organik asitler 
bakteriostatik etki yaparlar, oysa glikozüri bakteri 
çoğalımını ar t ı rmaktadır . İdrarda bulunan az mik­
tardaki IgG ve sekretuvar IgA'nın bile üroepiteliyal 
hücrelere bakterilerin bağlanmasını ön lemede , bakte­
rilerin yüzeyel yapılarını değiş t i rmede önemli rolü 
olduğu bilinmektedir. 

Bakterilerin idrar yollarında yayılmasına karşı 
mesanenin ik i türlü savunma mekanizması vardır. Bun­
lardan birincisi sık ve tam bir boşa lmaya dayanır . Bu 
sayede hem mesanede arta kalan bakteri sayısı azal­
mış , hem de bir sonraki i şemeye kadar geçen bakteri 
çoğa lma zamanı kısalmış o lmaktadı r . Mesanenin ik in­
ci savunma mekanizması mesane mukozasının sahip 
olduğu önemli antibakteriyel özelliklerdir. Mesane 
mukozası , bakteriler ile üroepiteliyal hücreler arasın­
daki direkt teması önleyen glukoprotein yapısındaki 
yapışkan bir madde (mucine) ile örtülmüştür (33, 34). 
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Bu musin tabakası ve al t ındaki doku seyreltik H C I ile 
tahrip edilirse, yaygın bir infeksiyon ortaya ç ıkıyor , 
bunu tam tersine idrardaki musin miktar ını ar t ı rma 
enfeksiyon şiddetini azal tmaktadır (34). Bunlardan 
başka mesane idrar içindeki sekretuvar IgA'nın 
% 50'den daha fazlasını salgılamaktadır. Daha önce 
de belirtildiği gibi bu IgA bakterilerin üroepiteliyal 
hücrelere tu tunmasını önler. Mesane mukoza hücre­
lerinin fagositik özellikleri yoktur. Fakat büyük bir 
olasılıkla salgıladıkları organik asitler sayesinde bak-
teisidal bir etkiye sahiptir. Çeşitli nedenlerle (otono-
mik nöropa t i , prostat irileşmesi vb) mesanenin güçlü 
boşalma mekanizması bozulursa, ya da vezikoüreteral 
reflü varsa, rezidüel idrar miktar ı artar. Bu art ış inti-
rinsek savunma mekanizmalarını saf dışı bırakarak 
enfeksiyon insidansını artırır. 

Böbreklerin de mesane gibi savunma mekaniz­
maları vardır. Mesanedekine benzer mukoza engelleri­
ne ilaveten, mesaneden yukar ıya t ı rmanan enfeksiyo­
na karşı böbreklerin korunmasında önemli olan diğer 
mekanizmalar vezikoüreteral bölgesindeki yeterlilik, 
üreter peristaltizmi, renal papilla morfolojisi ve yerel 
faktörler şeklinde sayılabilir. 

İDRAR Y O L L A R I 
ENFEKSİYONLARININ 
KLİNÎKSEL ŞEKİLLERİ 
Bakteriüri semptomatik ya da asemptomatik ola­

bilir. Bazı yaş gruplarında, özellikle ye t i şk in çocuk­
lar ve yaşlılarda semptomatik bakteriüri kolayca 
atlanabilir. Bi r çok hasta kendilerini fazla rahatsız 
etmeyen, önemsenmeyecek semptomlu idrar yolları 
infeksiyonu için tıbbi yardıma gereksinim duy­
mamaktadı r . Ayrıca eleme çal ışmalarında ortaya 
çıkarılan hastalar, çoğunlukla geçmişte bir dizüri 
ve sık sık idrara ç ıkma öyküsü vermektedir. İ ş te bu 
yüzdendir ki bir ç o k yazar asemptomatik bakteriüri 
terimi yerine "gizl i bakter iür i" veya "eleme bakteri-
ürisi" terimlerini yeğlemektedi r (5). 

İdrar yolları infeksiyonlarınm semptomlar ı hasta­
ların yaşına bağlıdır. Yeni doğanlarla 2 yaşın altında­
ki çocuklarda , başlıca semptomlar a t e ş , kusma, ishal, 
gelişememek ve santral sinir sistemi tezahürleridir. İd­
rar yollarına yönelt ici öncül semptomlar bulunmayan 
septisemi tezahürleriyle ortaya çıkabilirler. İster ço ­
cuk, isterse yet işkin olsun, hastaların büyük bir ço ­
ğunluğu alt ve üst idrar yolu tutulumunu hatır latan 
semptomlarla gelir. Üst idrar yolunun akut enfeksi­
yonuna sahip hastalar ç o ğ u kez alt idrar yolu semp­
tomlarına da sahiptir. Oysa bunun tersi bir durum 
çok daha az muta td ı r (13). 

Fairley ve arkadaşlar ına göre, pratik uygulamada 
akut idrar yolu infeksiyonlarında enfeksiyon yerini 
semptomlara göre yaklaşık olarak saptamak müm­
kündür (11). Bu yazarlara göre, alt idrar yolu infek-
siyonunu düşündüren semptomlardan sık idrara 

ç ıkma, idrar ederken yanma ve suprapubik a ğ n , mesa­
ne kaynaklı bakteriüriye sahip hastalarda, sırasıyla 
% 70, % 70 ve % 31 oranmda görülürken, renal 
bakteriüriye sahip olanlarda sırasıyla % 98, % 68 ve 
% 68 oranında görülür. Üst idrar yolu enfeksiyonunu 
akla getiren bel veya yan ağrısı a t e ş , üşüme ve titre­
me, bulant ı ve kusma gibi semptomlar, mesane bakte-
riürili hastalarda sırasıyla % 19, % 4, % 15 ve % 8 ora­
nında görülür. Halbuki aynı semptomlar renal bakteri-
ürilerde ardışık olarak % 48, % 44, % 32, % 25 ora­
nında görülür. 

Giriş bölümünde, idrar yollarının gram-negatif 
septiseminin en ç o k bilinen kaynağı o lduğunu belirt­
mişt ik . Bakteriyel sepsisin klasik belirleyicileri dola­
şım iflasıyla müterafık üşüme ve titreme, ateşt ir . Sep­
tik şok gelişirse, hastada şuur bulanıklığı, hipervan-
tilasyon, solunumsal alkaloz, metabolik asidoz görü­
lür. Zamanla gelişen kan basıncında düşme, venöz, 
göllenme, renal iskemi ve bunu izleyen idrar miktarın­
daki azalma, klinik tabloyu karışık bir hale getirebilir. 
Süratli bir tanı ve tedavi hayat kurtarıcı olabilir (13). 

İDRAR Y O L L A R I 
ENFEKSİYONLARINDA 
BAKTERİÜRİ KAYNAĞININ 
SAPTANMASI 
İdrar yolları infeksiyonu alt ya da üst idrar 

yollarında lokalize olabilir. İdrar yolları infeksiyonla­
r ınm bu lokalizasyonları Fairley ve arkadaşlarının 
mesane y ıkama yöntemiy le saptanabilir (11). Y ö n t e m 
kısaca şöyle açıklanabilir. Mesaneye bir kateter 
yerleştirilerek kantitatif idrar kültürü için rezidüel 
idrar toplanır . Arkasından mesaneye 40 mg Neo­
mycin, 20 mg Po lymyxin , Fibrinol izin ve Deoksiri-
bonükleaz karışımı içeren 50 ml serum fizyolojik 
verilir. 30 dakika süreyle mesane sondası klampe 
edilir ve 2000 cc steril su ile mesane irrigasyorıu yapı­
lır. Daha sonra kantitatif kültürler için 10 dakikalık 
aralarla 3 ardışık idrar örneği alınır. Eğer mesane irri-
gasyonundan önceki rezidüel idrardaki bakteriel 
koloni sayısı 10 s /m l ' den büyük, yıkanmasından sonra 
toplanan idrar örnekler inde üreme yoksa, bakteriüri-
nin kaynağı mesanedir. Mesane yıkanmasından ön­
ceki idrar örneğinde koloni sayısı 10 s /ml ' den büyük, 
irrigasyondan sonraki idrar örnekler inde de 3 x l O s / m T 
den daha büyükse bakteriürinin kaynağı böbreklerdir . 

Bakteriüri kaynağının muhtemelen böbrek 
o lduğunu gösteren çeşitl i indirekt non invasiv yön­
temler de vardır. Bunlar antikorla kaplı bakteri testi, 
serum bakteriyel antikor titresi, sedimantasyon hızı, 
C-Reaktif protein, maksimal idrar konsantrasyonu, 
enzimüriler ( L D H ) , serum Tamm-Horsfall antikor tit­
resi şekl inde sayılabilir. Ant ikor la kaplı bakteri testin­
de hatalı pozitif ve hatalı negatif sonuçlar doğuran 
çeşit l i nedenler vardır. Ant ikor oluşacak kadar 
zaman geçmemiş ilk enfeksiyonlarda hatalı negatif; 
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Şekil - 2. Erkeklerde alt üriner sistem enfeksiyon kaynağının segmente kültürlerle saptanması (Meares 1968 den 1 4 ) 

prostatit, hemorojik sistit, proteinüri ve kontami-
nasyonlarda hatalı pozitif sonuçlar alınabilir (4 ,12) . 

Erkeklerde bakteriüri kaynağının prostat olup 
olmadığını araş t ı rmak için Meares ve Stamey tarafın­
dan uygulamaya konular ardışık segmentte idrar kül­
türü yapılabilir (14, 19). Bu testte (Şekil - 2), önce 
spontan idrarın ilk 10 ml'si , 200 ml kadar idrar yap­
tıktan sonra idrar ortasında iken ikinci 10 ml'lik kısmı 
örnek olarak alınır. Arkasından prostat masajı ile 
prostat sıvısı üçüncü ö rnek , prostat masajından sonra 
ilk kez boşaltı lacak 10 ml' l ik idrar dördüncü örnek 
olarak alınır. Eğer ilk idrar örneğinde üretilen koloni 
sayısı, kendinden sonraki örneklerde elde edilen kolo­
ni sayısının 10 katı veya daha fazlası ise bakteriüri 
kaynağı üretradır. Prostat sıvısı ve son 10 ml ' l ik idrar 
örneğinde elde edilen sayısal miktar, ilk ve ikinci ör-
neklerdekinden büyükse bakteriürinin kaynağı pros-
tatdır denir. Eğer bu testte kullanılan 4 ö m e k t e d e 
aynı tür organizma üretilir ve koloni sayısı 1 0 5 / m l 
veya daha fazla olursa, idrar yollan enfeksiyonu 
(prostat orijinli olabilir veya olmayabilir) vardır 
denir (13). 

İDRAR Y O L L A R I 
İNFEKSİYONLARINDA RADYOLOJİK 
VE ÜROLOJİK İNCELEMELER 
İdrar yolu infeksiyonları bulunan hastalarda rad­

yolojik ve ürolojik incelemelerin asıl amacı vezikoüre-
teral reflü, böbrek t a ş l an , idrar akımını engelleyen ve 
staza neden olan düzeltilebilme olasılığı olan lezyonla-
rı saptamaktır . Ant imikrobiyel tedaviye yanıt veren 
üretrit ve sistit gibi komplikasyon yapmamış reenfek-
siyonlara sahip bayanlarda, idrar yollarının radyolojik 

ve endoskopik tetkikine gerek yoktur (13). Bebek ve 
çocukların semptomatik ya da asemptomatik idrar 
yolları enfeksiyonlannda, akut pyelonefrit, çözümle-
nememiş bakteriüri veya üre parçalayıcı mikroorga­
nizma bakteriürisi bulunan erkeklerde; tekrarlayan 
bakteriürili (relaps) bayanlarda miksiyon ve miksi-
yon sonu sistogramlı İVP alınmalıdır (5, 13). Vez i -
koüreteral reflünün bulununp bulunmaması uygu­
lanacak tedaviye etki edeceği iç in , bakteriürili bebek 
ve çocuklarda miksiyon sistoüretrogramı yapılma­
lıdır (5, 35). Hangi ç o c u ğ u n renal fonksiyon kaybı ol­
duğu ve dolayısıyla kimin risk altında b u l u n d u ğ u n u 
belirlemek için, sayısal radyonükleid renal skenning 
yaptırılmalıdır. A y n c a cerrahi tedavi düşünülüyorsa 
bu gibi çocuklara sistoskopi yapılır. Genel olarak I. 
ve II. derece vezikoüreteral reflülerde proflaktik an­
t imikrobiyel tedavi reflü ortadan kalkana ve fonksi­
yonlar düzelene kadar devam eder. V. derece reflü 
cerrahi bir bozukluktur. III. ve I V . derece reflüleren 
tedavisi tıbbi veya cerrahi olabilir (36). İdrar yolları 
enfeksiyonlarının çeşitli komplikasyonlarmda (Peri-
nefritik apse, magnezyum-amonyum fosfat taşları 
vb) direkt üriner sistem grafısi, ultrasonografi ve 
kompütürize tomografi yapılır. Enfeksiyonun akut 
döneminde radyografık çal ışma yapılmamalıdır (13). 

İDRAR Y O L L A R I 
ENFEKSİYONLARININ TEDAVİSİ 
İdrar yolları infeksiyonlarının çeşitli şekillerinin 

tedavisine girmeden önce k imi , ne zaman, ne sürede 
ve nasıl tedavi etmeli sorularını yanı t lamak gerekir. 

Pyürisiz, asemptomatik, gebe olmayan yet i şk in 
kadın lann ve erkeklerin tarama sırasında ortaya ko-
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nan bakteriürileri (gizli bakteriüri) büyük bir olasılıkla 
tedaviyi gerektirmez. Bu bakteriürilerin semptomatik 
enfeksiyonları o luş turan virulans etmenlerine sahip 
bakterilerle ilişkileri yoktur; çoğunluk la da spontan 
iyileşme görülür. Bu gibi a semptomatik enfeksiyonlar 
tedavi edildiğinde (özellikle E. K o l i enfeksiyonları) 
semptomatik enfeksiyona sebep olacak daha virulan 
türde reenfek siy onlara yo l açabilirler (5). İdrarlarında 
enterobakteri bulunan semptomatik kişiler, aynı za­
manda pyüriye de sahipse, tedavi edilmelidir. Çünkü 
tedavi edilmedikleri takdirde, bakteriler rahatlıkla 
çoğalarak assendan enfeksiyonlara yol açarlar. Bu 
davranış biçimi, tanı akut üretral sendrom veya akut 
sistit o lduğu zaman geçerlidir. Gebe, diyabetik, im­
münolojik defektli ve papiller nekrozlu analjezik nef-
ropatisi bulunan asemptomatik kişiler bakteriüri 
tanısı konur konmaz tedavi edilmelidir (4). Pyürili 
semptomatik hastalar kültür sonuç lan al ınmadan te­
daviye başlatılmalı ve kültür sonucuna göre gerekirse 
tedavide değişiklik yapılmalıdır. Aku t pyelo-
nefritli hastalar kan ve idrar kültürü aldıktan 
sonra süratli ve etkin bir şekilde tedavi edilmelidir (5). 
Bir çok araştırmacı tek doz tedavinin çoğu hastada 
uzun süreli tedaviler kadar etkin o lduğunu bildirmek­
tedir. Tek doz tedavisi kesin tanılı akut üretral sen-
dromlu ve akut sistitli hastalar için uygulanmalıdır 
(37). Tedaviye yanı t al ınamayan olgularda anatomik 
bir defektin olup olmadığı araştırılmalıdır. Tekrarla­
yan idrar yolları enfeksiyonlu çocuklar ve kadınlarda 
tek doz tedavi yerine 10 günlük tedavi uygulanmalı­
dır. Bu grup hastalarda semptomatik enfeksiyonu ön­
lemek için tek doz proflaktik tedavi uygulanabi­
lir. Renal enfeksiyon dışlanamazsa, alt üriner sistem 
enfeksiyonları 5-14 günlük süreyle tedavi edilmelidir. 

Tedavinin başarısı tedavi bitiminden 1 hafta sonra id­
rar kültürüyle kontrol edilmelidir. Persistan bakteriüri 
durumunda ürolojik araşt ı rma yapılmaladır. Erkekler­
de, kronik prostatit persistan bakteriürinin en mutat 
nedenidir; semptomatik enfeksiyonu önlemek için 
sürekli antibakteriyel ajanlar gerekebilir. İdrar yolları 
enfeksiyonu ve vezikoüreteral reflüye sahip olan ço­
cuklarda vezikoüreteral reflü ortadan kalkana kadar 
tek doz proflaktik tedaviye devam edilmelidir (5, 35, 
36). Yetişkin bir kişide yılda 3 kez tekrarlayan enfek­
siyon öyküsü varsa, proflaktik tedavi denenebilir (38). 

Barsak kaynaklı bakterilerin perineal bölgeyi 
istilası her zaman enfeksiyona neden olmaz. Yalnız 
seksüel yönden aktif olan kadınlarda bu perineal 
bakteri istilası idrar yollan enfeksiyonu oluşturur . 
Bu yüzden her seksüel bir leşimden sonra tek doz anti-
bakteriye ajan alımı enfeksiyonu önleyebelir (39). De­
vamlı mesane kateteri kullanan hastalarda koruyucu 
maksatta kullanılacak antibiyotik dirençli organizma­
ların oluşmasına yo l açmaktadı r . Kateter çıkarılma­
dan asemptomatik hastalar tedavi edilmemelidir. Ka­
teter çıkarı ldıktan sonra, bakteriüri gelişmişse, idrar 
steril olana kadar tedavi edilir. 

Asemptomatik Bakteriüri Tedavisi: 

Gebelerin asemptomatik bakteriürileri ortalama 
8-10 günlük bir süreyle toksik olmayan penisilin, sefa-
losporin ve sulfonamid grubu bir antibiyotikle tedavi 
edilir. Böyle bir tedavi gebelerde son 3 aylık sürede 
gelişebilecek pyelonefrit atağını % 70-90 oranında 
önler (4, 13). Gebeliğin son 2-3 haftasında sulfona­
mid (kern ikterusa neden olur), Nitrofurantoin (he-
molitik anemi yapar) kullanılmamalıdır . A y n c a gebe­
lerde tetrasikliıı (fötüs diş ler inde renklenme ve anne­
de karaciğer yağ nekrozu), Kloramfenikol (yeni do­
ğanların gray sendromu) kullanılmamalıdır . Yaşlı er­
kek ve kadınlarda asemptomatik bakteriüri sık görü­
lür. Asemptomatik bakteriüri tedavisinden 1 hafta 
sonra, daha sonralan da ayda bir idrar kültürü yapılır. 
Persistan bakteriüri durumlar ında altı haftalık tedavi 
gerekir (4). 

A k u t Kompl ike Olmayan Enfeksiyonların 
Tedavisi: 

İlk alt idrar yolu enfeksiyon semptornlarıyla baş­
vuran hastaların ç o ğ u n l u ğ u n d a ajan E. Coli 'dir . Eğer 
bu mikrobiyel ajan hastanede veya aletli bir girişimle 
kazanılmamışsa sulfonamidlerle yapılacak tedaviye 
çok süratli yanı t verir. A k u t üretral sendrom ve sistit 
gibi üretra ve mesaneye has alt idrar yolu enfeksiyon­
ları tek doz antibakteriyel tedaviye klasik 10-14 gün­
lük tedavi kadar iy i yanı t vermektedir (37, 40, 41). Bu 
enfeksiyonlarda tek dozluk tedaviden sonra 48-72 
saat iç inde alman idrar kültürler steril olmalıdır. Eğer 
persistan bakteriüri varsa, yani tek dozluk tedaviden 
sonra kültür pozitif se, an ti mikrobiyel hassasiyet tes­
tine göre (Tablo — I)'de gösterilen antimikrobiyel 
ajanlardan biriyle 10-14 günlük klasik tedaviye başla­
nır (4, 13). Tek doz veya klasik tedavi bitiminden 
sonra, iki ve altıncı haftalarda, üçüncü ve altıncı aylar­
da tekrarlanan idrar kültürleriyle asemptomatik re-
laps veya reinfeksiyon ortaya konabilir (4). Tek doz 
tedavi çocuklarda , gebelerde, diyabetiklerde ve semp­
tomları uzun süreli olan hastalarda kullanılmamalıdır. 
Tek doz tedavi de (160/800 mg-480/2400 mg) 
Trimethaprim-Sulfamethoxazole, Sulfisoxazole (1-2 
gr), Amoxic i l l in (3 gr) kullanılır (40, 41, 42). Sık 
sık tekrarlayan sistite sahip bayanlarda cinsel müna­
sebetten sonra veya gece yatma zamanında (Tab­
lo — I)'de gösterildiği şeki lde tek doz antimikrobiyel 
ajan kullanılabilir (13). 

Aku t Bakteriyel Prostatt Tedavisi: 

Akut prostatitli olgularda hemen hemen daima 
sistitte vardır. İdrar kültürlerinde genellikle gram-ne-
gatif organizma üretilir. Hasta etkili bir antibiyotik al­
mad ıkça akut enflamasyonlu prostat bezine kültür 
için masaj yapılmamalıdır . Aks i takdirde bakteriyemi 
gelişir. Burada seçme ilaç Co-trimoxazole'dur. E t k i n 
dozu (Tablo — I)'de gösterildiği gibidir. Bu ajan kulla­
nılamaz ise, (hasta toksik tablo iç inde o lduğu zaman), 
aminoglikozid ve ampisillin kombinasyonu kültür ve 
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antibiyogram hassasiyet testi sonuçları gelene kadar 
kullanılmalıdır. A k u t d ö n e m atladıldıktan sonra, uy­
gun bir antibiyotik en az 30 gün süreyle tam dozda 
kullanılabilir. İdrar retansiyonu gelişen olgularda 
suprapubik iğne aspirasyonu ile drenaj yapılır (13, 
19). 

Kronik Bakteriyel Prostatit Tedavisi: 

Kronik bakteriyel prostatitler sekonder sistit geli­
şimi ile komplike o lmadıkça asemptomatik olabilir­
ler. Erkeklerde persistan bakteriürilerin en ç o k bilinen 
nedeni kronik bakteriyel prostatitdir. Enterobakteri-
ler ve psödomonas en sık görülen kronik bakteriyel 
prostatit nedenidirler. Enfeksiyon lokalizasyonu daha 
önce anlatılan segmenter idrar kültürleriyle yapılır. 
Kronik bakteriyel prostatitlerde persistan bakteriüri-
nin nedeni, antimikrobiyel ajanların zayıf diffüzyon-
ları nedeniyle prostat asinilerinden bakterilerin berte-
raf edilmemesidir. Tedavide kullanılacak antimikrobi­
yel bir ajanın prostat sıvısındaki konsantrasyon ve dif-
füzyonuna etki eden etmenler (4 ,19) : 

a) Lipidlerde çözülebilirlik, 
b) Daha düşük oranda plazma proteinine bağ­

lanma, 
c) Zayıf bazik zondaki çözünme sabitesi (pKa) 

Antibiyot ikler in ç o ğ u n l u ğ u ve sulfonamidler asi-
dik bir (pKa)'ya sahiptirler ve 7,4'lük bir pH'da lipid­
lerde çözülmezler. Bazı antibiyotikler ise fazlaca pro­
teine bağlanırlar. Trimethoprim kronik bakteriyel 
prostatitte en etkin kemoterapotik ajandır. Çünkü 
Trimethoprim 7,31'lik (pKa) ' l ı , lipidlerde çözülebilen 
bir bazdır. Bu sayede epiteliyel hücrelerden kolayca 
geçerler (4). Çoğunlukla Trimethoprin + Sulfamet­
hoxazole kombinasyonu kullanılır. Kronik bakteriyel 
prostatit tedavisinde 160 mg Trimethoprim + 800 mg 
Sulfamethoxazole (co-tirmoxazole), 12 saat arayla 
alınmak üzere, en az 3-4 ay süreyle kullanılmalıdır. 
Tedavi yetersiz kalırsa, uzun süreli supressif tedavi 
(6-12 ay) için co-trimoxazole tedavisine uyum gös­
teremeyen hastalarda, Nitrofurantoin (günde 1-2 defa 
25-50 mg) veya Oksitetrasiklin (250 mg/12 saat aray­
la) kullanılmalıdır ( 4 ,13 ,19 ) . 

A k u t Bakteriyel Pyelonefrit Tedavisi: 

Aku t pyelonefrit tanısı konan olgularda ya ayak­
tan tedavi ya da hastahane tedavisi uygulanır. Bu ik i 
yaklaş ımdan birini seçerken, hastanın daha önce 
geçirdiği idrar yolları enfeksiyonları, uygulanan te­
davi, tedaviye uyabilme, toksik bir tablonun olup 
olmaması , hastanın ev durumu göz önüne alınır. 
Ayaktan tedavi seçildiği takdirde, ilk akut bakteri­
yel pyelonefrit için seçme ilaç Ampic i l l in , A m o x i ­
ci l l in ve Co-tr imoxazole 'dür . Kültür sonuç lan ve an­
timikrobiyel hassasiyet testine göre i k i haftalık bir an­
timikrobiyel tedavi tamamlanır . Tedavi tamamlandık­
tan sonra 1 hafta iç inde idrar kültürü yenilenir. Tok­
sik bir tablo iç inde bulunan, daha önce tekrarlayan 

idrar yolları infeksiyonu nedeniyle çeşitli defalar 
antibiyotik tedavisi gören hastalar, çoğu antibiyotik­
lere dirençli bakteriüriye sahip olacağı iç in , hastanede 
tedavi edilmelidir. İdrar kültürü ve antibiyotik hassasi­
yet testi sonuçlar ı gelene kadar, idrarlannda gram-ne-
gatif bakteri görülen hastalar, Gentamicin veya Tob­
ramycin gibi aminoglikozid grupu bir antibiyotikle 
(8 saat arayla 3 mg/kg) parenteral yolla tedavi edil­
melidir. İdrarlarında gram-pozitif bakteri bulunan k i ­
şilere ise aminoglikozid grubuna ek olarak parenteral 
ampicillin (6 saatte bir 500-1000 mg) verilmelidir. Bu 
hastalarda tedaviye baş lamadan önce mutlaka kan ve 
idrar kültürü alınmalı, uygulanacak antibiyotik dozu 
kreatinin klerensine göre ayarlanmalıdır. Parenteral 
tedaviye baş ladık tan sonra kişinin ateşi düşer ve hiç 
bir komplikasyon gelişmezse, 24-48 saat iç inde alınan 
idrar kültüründe ampicilline hassas bir organizma sap­
tanırsa, 10-14 günlük ağızdan tedaviye geçilir. Tedavi 
bitiminden sonra birinci ve üçüncü haftalarda kültür 
yapılır. Parenteral tedavide aminoglikozid yerine 
üçüncü jenerasyondan bir Cephalosporin kullanılabi­
lir. Dördüncü jenerasyon penisilinlerinin (mezlocillin, 
azlocillin vb) rezistan türlerinin tedavisinde önemli bir 
yeri vardır. 

Septik tablo iç indeki hastalarda, arteriyel perfüz-
yon basıncını yeterli düzeyde tutmak için intravenöz 
sıvı tedavisi ve yüksek doz kortikosteroid tedavisi uy­
gulanmalıdır. Kortikosteroid gerekirse 4 saatte bir 
tekrarlanmak üzere tek bolüs perfüzyonları şeklinde 
(30 mg/kg Methylprednisolone, 10-20 dakikada I .V. 
yolla) verilmelidir. Uygulanacak yeterli ve uygun bir 
tedaviye yanı t al ınamazsa, renal yada perirenal bir ab-
se, ureteral obstrüksiyon olup olmadığı ultrasonografı 
veya bilgisayarlı tomografi ile araştırı lmalıdır. 

Tekrarlayan Bakteriüride Tedavi ve Proflaksi: (4, 
10,12) 

Ant imikrobiyel tedaviden hemen sonra tekrarlı-
yan bakteriüride idrar yollarının anatomik ve fonksi­
yonel değerlendirilmesi yapılır. Eğer düzeltilebilecek 
anatomik ya da fonksiyonel defekt veya yabanc ı ci­
sim ( taş , kateter) saptanırsa, risk faktörleri ortadan 
kaldırılır. Mevcut defekt düzeltilemiyorsa veya her­
hangi bir defekt yoksa, uzun süreli antimikrobiyel 
tedavi ile idrar sterilizasyonu sağlanmayan çalışılır. 
İdrar yolları normal o lduğu halde idrar sterilizasyonu 
sağlanamayan kadın hastalarda renal bakteriüri (re-
laps) veya erken gelişen bir reinfeksiyon düşünülür. 
Bu gibi hastalar 4-6 haftalık antimikrobiyel tedavi ile 
başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. Temelde anato-
tim ve fonksiyonel bir defekt yokken, 4-6 haftalık te­
daviye yanı t vermeyen hastalarda antimikrobiyel sup­
ressif tedavi uygulanır. Supressif kemoterapide kul­
lanılacak ajan, antimikrobiyel hassasiyet testine 
dayanılarak seçilmeli ve 2-3 gün süreyle yüksek dozda 
kullanılmamalıdır. Uzun süreli supressif tedavi için 
seçme ilaç Methenamine Mandelate (Yet işk in lerde 
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Tablo - 1 
İdrar Yolları Enfeksiyonlarının Tedavisi ve Profilaksisinde Kullanılan Antimikrobiyel Ajanlar 

ANTİMİKROBİYEL AJANLAR 
T E D A V İ P R D f İ L A H 5 İ İ 

ANTİMİKROBİYEL AJANLAR 

YETİŞKİN DOZU DOZ ARALIĞI PEDİYATRİK DOZ DOZ ARALlGT 
KULLANMA 
D O Z U DOZ ARALISI 

SULFONAMİDE (Suirisaxazale) 0,5-1 g r . P .O. 6 Saat 150 mg/kg/gün 
'» 'e bölünmüş e ş i t dazlarda 
6 saat ara i l e — 

TRIMETHOPRİM 1Ü0 mg. P ,Q. 12 Saat 7-a mg/kg 
2'ye bölünmüş e ş i t dazlarda 
12 saat ara i l e 50 mg. 

Gün a ş ı r ı veya hergün 
Yatma zamanı 

TRİMETHOPRİM/ 
SULFAHETHOXAS0LE 1G0/600 mg. P .O. 12 Saat B/40 mgAg/gün 

2 'ye bölünmüş e ş i t dozlarda 
12 saat ara i l e > 40/200 mg. 

Gün a ş ı r ı veya hegüri 
Yatma zamanı 

NİTROFURANTDİN 50-100 mg. P .D . 6 Saat 5-7 mgAg/gün 
4 'e bölünmüş e ş i t dazlarda 
6 saat ara i l e 25-50 mg. 

Gün a ş ı r ı veya hergün 
Yatma zamanı 

AMPİCİLLİN 
P.O. 

500-1000 mg. İ.M. 
t . U . 

6 saat 
100 mgAg/gün 

( 20 kg) 
4 ' e bölünmüş e ş i t dozlarda 
6 saat ara i l e 

AHDXİCİLLİN Z50-500 mg. P.O. 8 Saat 
10-40 mg/kg/gün 

( 20 kg. ) 
3 'e bölünmüş e ş i t dazlarda 
8 saat ara i l e 

CEPHALOSPORİN 
(OTHALEXİN, CEPHRADİNE) 250-500 mg. P.O. 6 Saat 25-50 mgAg/gün 

V e bölünmüş e ş i t dozlarda 
6 saat ara i l e 125 mg. 

Gün a ş ı r ı veya hergün 
Yatma zamanı 

TETRACYCLÎNE 250-500 mg. P.O. 6 Saat 20 mg/kg/gün 
M e bölünmüş e ş i t dozlarda 
6 saat ara i l e 

HET}£NAMİDE MANDELATE 
(1500 mg. Ascorblc a s i t l e 
b i r l i k t e v e r i l m e l i d i r . ) 

1000 mg. P.O. 6 Saat. 
6 yaşa kadar 500 mg. 

6 yaş tan sonra 1000 6 Saat 1000 mg. 6 Saat 

NALİDİXİC ACİD 1 g r . P .O. 6 Saat 

mg, 
50 mgAg/gün 
( 3 ay 12 y a ş ) 

4 'e bölünmüş e ş i t dozlarda 
6 saat ara i l e . 

ÜAHBENECİLLİN 382-76!» mg. p .Q. . 

CENTAMİCİN İ M 
3-5 mg/kg/ğün j ' ^ * 

3 e ş i t doza bö le rek 
8 saat ara i l e 5-7,5 mg/kg/gün 

3 'e bölünmüş e ş i t dazlarda 
8 saat ara i l e 

TUDRAHYCİN İ.M 
3-5 mgAn/gün j y 

3 e ş i t doza bö le rek 
6-fl saat ara i l e Ye t i şk in Dozunda 3-4 e ş i t doza bö le rek 

6-8 saat ara i l e 

AMİCACİN İ .M. 
15 mgAg/gün 

I . U . 

2-3 e ş i t doza bölerel 

8-12 saat ara i l e Ye t i şk in dozunda 
2 - 3 e ş i t doza bö le rek 

8-12 saat ara i l e 
___ 
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günde 4 defa 1 gr), askorbik asit (1000-1500 mg/gün) 
ile birlikte kullanılır. Kullanılacak Methenamine Man-
delate dozu hastanın kreatinin klirens dozuna göre 
ayarlanmalıdır . 

Yılda üç veya daha fazla reenfeksiyon geçiren ol­

gularda antimikrobiyel proflaksi uygulanır. An t imik-
robiyel proflakside, supresyon tedavisinden farklı ola­
rak, idrar sterildir ve antimikrobiyel ajan reenfeksiyo-
na engel olmak için kullanılır. Çeşitli antimikrobiyel 
proflaksi ajanları (Trimethoprim, Nitrofurantoin, 
Cepholexin vb) (Tablo — I)'de verilmiştir. 
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