nefroloji

Idrar Yollar1 Enfeksiyonlarinin Konservatif

idrar yolu enfeksiyonlar1 kavrami ¢ok genel ve
heterojen bir grup rahatsizligi igermektedir. Burada
daha c¢ok idrar yollarinin bakteriyel enfeksiyonlarina
deginilecektir. Bakteriyel idrar yolu enfeksiyonlari,
hekimler tarafindan klinik uygulamada rastlanilan en
yaygin bakteriyel enfeksiyonlardir. Yetiskin yastaki
erkeklerde pek mutat degilken, ayni yastaki kadinla-
rin % 20'sini musap etmekte; ve hastaligin siddeti
serriptomsuz bir infeksiyondan sepsisli akut bir pyelo-
nefrite kadar degismektedir. Hastalik anatomik fak-
torler nedeniyle kiz ¢ocuklarint ve kadinlar1 daha
¢ok etkilemektedir. Ozellikle vezikoiireteral ve intra-
renal reflii ile birlikte bulunduklar1 zaman, yasamin
ilk birka¢ yil1 boyunca goriilen idrar yolu infeksiyon-
nefropati-
siyle sonucglanir. Reflii nefropatisi ise c¢ocukluk ca-
ginda diyaliz ve transplantasyon gerektiren son do-
nem boébrek yetmezliklerinin % 25'inin, yetiskin cag:

lar1 kronik atrofik pyelonefrit veya reflii

son donem bobrek yetmezliklerinin ise % 10'nun
nedenini olusturmaktadir (1, 2, 3). Hamile olmayan
kadinlarin tam tersine, hamilelerdeki bakteriiiri hami-
leligin son ii¢ ayinda siklikla akut pyelonefrite yol
acarak hem anne hem de fotlis i¢cin Oonemli bir risk
olusturur. Gram-Negatif septiseminin hemen hemen
yarisinin giris kapisi idrar yollaridir (4, 5). Bu neden-
lerledir ki idrar yolu infeksiyonlarinin iyi bilinmesi ve

iyi izlenmesi gerekmektedir.

IDRAR YOLLARI

ENFEKSIYONLARININ

EPIDEMIYOLOJISI

Bakteriiiri her yasta olusabilir (10). (Sekil 1)
den de anlasilacag: iizere, yasamin ilk birkag¢ ay1 ige-
risinde, erkek bebeklerde kiz bebeklere nazaran 10
kez daha fazla idrar yollan infeksiyonu goériiliir. Bu
kisa siire disinda, bakteriiiri daha ziyade kizlar1 ve ka-

* Giilhane As. Tip Ak. ve As. Tip Fak. Nefroloji B.D.
** Giilhane As. Tip Ak. ve As. Tip Fak. Nefroloji B.D. Baskan1
*** Giilhane As. Tip Ak. ve As. Tip Fak. i¢ Hst. B.D.
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dinlar1 miiteessir etmektedir. Yasamin ilk yili siiresin-
ce, erkek cocuklardaki bakteriiiri sikkgi siirekli olarak
onemsenmeyecek bir degere kadar diiserken, kizlarda-
ki bakteriiiri insidanst yasamin ilk 15 yili siiresince
stabil kalabilir veya hafif¢e diisebilir. Menapoz Oncesi
kadinlarda ise, bakteriliri insidansi1 tekrar artmaya
baslar. Daha genel bir ifadeyle kadinlardaki bakteriiiri
insidans1 yasamin her 10 yilinda % 1-2 oraninda artar.
Menapoz sonrasinda, bakteriiiri insidansindaki artma
hormonal degisimler vaginal bakteri ¢ogalimini
etkilemektedir. Geng¢ kizlarda, bakteriliri insindansi
40 yasina kadar diisiik olarak kalmaktadir. Bu da bize
kadinlardaki bakteriliri patogenezinde seksiiel aktivi-
tenin ne kadar etkin oldugunu gostermesi bakimindan
¢ok oOnemlidir.

Orta yaslardaki seyrek prostat iltihab1 epizodlari
disinda, erkeklerde bakteriliri 60 yas sonrasina kadar
nadirdir ve bir sorun olusturmamaktadir. Bu yastan
sonra gelisen prostat irilesmesi ve prostatizm mesane-
deki reziduel idrar miktar1 ile aletli iirolojik girisim
sayisint artirdigr i¢in, erkeklerde bakteriiiri insidansi
da yiikselmektedir. Bakteriiiri statik bir olay olmayip
tam tersine spontan iyilesme ve tekrarlamalar goste-
ren bir fenomendir. Tedavi edilen bakteriiirilerin
en az % 50'si tekrarlamaktadir.

KLINIKLEILGILITANIMLAMALAR

— Normal Idrar Yollan: idrar yollarinda tas,
timdr, norolojik bozukluk, bakteriiiri ve vezikoiirete-
ral reflii yoksa bu normal bir idrar yoludur (6).

- Bakteriiiri: On iiretrada bulunan az sayida
organizma (laktobasillus, korinebakterium, Strepto-
kokkus epidermis, enterekok) disinda, idrar yollar:
normal olarak bakteri icermemektedir. Idrar yolla-
rinin baska bir kisminda konakg¢iy1 zedeleyen bakteri-
lerin gorilmesine idrar yollart infeksiyonu denir
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Sekil - 1. Yas ve cinsiyete gdre asemptomatik bakterilin pe-
valans1 ve semptomatik idrar yollan enfeksiyon-
larinin gorilme sikligt (Kunin 1979'dan" ).

(4, 5). Semptomatik yetiskin bir hastada, taze yapil-
mi1s bir idrar kiiltiiri veya suprapubik igne aspirasyo-
nu ile mesaneden alinan idrarda bakteri elde edil-
mesine kliniksel anlamda gergek bakteriiiri denir (5).
Mesane sondasiyla tetkik amaciyla dikkatlice idrar
alindig1 zaman kontaminasyon orani daha diisiktiir.
Ne var ki gerek suprapubik aspirasyon gerekse mesa-
ne sondasi ile idrar alimlari1 invaziv tekniklerdir. Bu
nedenle, hekim ve hastalarda bu ydntemlere karsi
isteksizlik vardir. Ayrica mesane sondasi az da olsa
idrar yollar1 enfeksiyonu olusturma riskini de berabe-
rinde getirmektedir. Bu sebeplerden dolayi, spontan
idrar yapma esnasinda idrar ortasinda alinan Ornek-
lerin incelenmesi yeterli olarak kabul edilmektedir.
Kadinlardan alinacak idrar drnekleri, vajinal bulasma-
y1 dnlemek i¢in, ya vajinaya yerlestirilen bir tampon-
la veya Stamey tarafindan tarif edildigi gibi sistoskopi
masasinda bir hemsire tarafindan alinmalidir (7). On
iretrada bulunan bakteriler alinan idrar 6rnegini kon-
tamine ederlerse de, alinan dmek geciktirilmeden kiil-
tir yapilirsa, kontaminasyonu olusturan bakteriler
¢ogalmak ig¢in gerekli zaman: bulamayacagindan bak-
teri sayist diisiik kalir. Halbuki, gergek bir bakteriiiri-
de, bakteriler idrar yapmadan 6nce mesanede g¢ogal-
dig1 icin bakteri sayist yiiksek ¢ikmaktadir. 1950
ortalarinda, idrar kiiltiri degerlendirmelerine sayisal
mikrobiyolojinin girmesi gercek bakteriiiri ile konta-
minasyon ayrimina anlamli bakteriiiri bakimindan bii-
yik katkida bulundu (4).

Klinik olarak anlamli bakteriiiri: Kass (8) yaptigi
¢aligsmalarda, idrarin mililitresinde 100.000'den fazla
bakteriyel koloni sayisint anlamli bakteriiiri olarak
tanimlamistir. Kass (8) yaptig1 bu klasik ¢aligmalarin-

da, semptomatik akut pyelonefritli kadinlarin % 93'
den daha fazlasinin mesanesinden alinan idrarlarinin
mililitresinde 10° veya daha fazla bakteriye sahip
oldugunu gostermistir. Bununla beraber, akut bakte-
riyel sistit olgularinin yalnizca % 50'sinde mesane id-
rarir bu biyiiklikteki anlamli bir bakteriiiriye sahip-
tir (9). Sistitli ve iiretral sendromlu hastalarda pyiiri
ve semptomlarin bulunmasi durumunda, entero bak-
terilerin mililitredeki 10°Tik seviyelerinde anlamli
bakterilirinin dnemi verilmelidir. Enfeksiyon i¢in bu
olgiitler % 94'lik bir hassasiyet saglayacaktir (9). Oy-
sa tani ic¢in klasikteki gibi mililitrede 10'den daha
biiyiik koloni sayis1 kullanilirsa, hi¢cbir hastanin enfek-
siyona sahip oldugu diisiiniilmeyecektir. Ozellikle be-
bek ve kiiciik c¢ocuklarda, semptomatik hastalarda,
mesane idrarinin mililitresinde 10° enterobakteri ko-
lonisinin saptanmast anlamli bakteriiiri olarak deger-
lendirilmelidir (9).

BAKTERIURININ TIPLENDIRILMESI:

Stamey (7) tarafindan ortaya atilan bakteriiiri
siniflandirilmas1 su sekilde 6zetlenebilir:

Ik Infeksiyonlar:

Rutin bir tarama sirasinda bakteriiliri ortaya kon-
mamissa, genellikle ilk bakteriiiri epizodlar1 sempto-
matiktir. Enfeksiyon etkeni, hastane disinda kazani-
lan bakteriiirilerde % 90 oraninda, hastanedekilerde
ise / 50 oraninda E. Koli basilleridir.

Cozliimlenmemis Bakteriiiri:

Bu kavram antimikrobiyel tedaviye ragmen sii-
rekli olarak idrarda bakteri bulunmasini tanimlamak
icin kullanilir. Genel olarak kullanilan antimikrobiyel
ajana karsi idrardaki bakterinin direng¢li olmasindan
ileri gelmektedir, idrarda siirekli olarak bakteri bulun-
masinin en mutat sebepleri olan anatomik bozukluk-
lar ve infekte taslar bu tiir bakteriiirilerden sorumlu
olabilirler.

Tekrarlayan Infeksiyonlar:

Bu terim, antimikrobiyel tedavinin kesilmesinden
sonra, gilinler veya haftalar i¢inde ayn1 organizma ile
bakteriiirinin tekrarini tanimlamak i¢in kullanilir.

Yeniden Olusan Infeksiy on:

Bu tanim ise, ayni tiirden olsun veya olmasin
periiiretral, perineal ve vajen girisinden bakterilerin
idrar yollarina yeniden girmesiyle olusan bakteriiiri-
yi ifade etmek ic¢in kullanilir.

Aslinda Stamey (7) siniflandirmasinda son iki
terim arasindaki fark pek belirgin degildir. Bu neden-
le diger otdrler, Stamey siniflandirmasindaki son iki
terim yerine sirastyla relaps ve reenfeksiyon terimleri-
ni kullanmaktadir.

Eleme Bakteriiirisi:

Bu terim asemptomatik kisilerden olusan top-
lumlarin taranmasi sirasinda bulunmus 107/ml'den

Tiirkiye Klinikleri Cilt; 6, Sayi: 3, 1986
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daha yiiksek koloni sayisini ifadede kullanilir. Tedavi
buyik bir olasilikla gerekli degildir (5).

Asemptomatik Bakteriiiri:

Bu kavram Ornekleme zamaninda semptomsuz
olan, fakat idrarindaki bakteriler g¢esitli kereler
10°/ml'den daha fazla koloni olusturdugu igin
klinik olarak izlenen hastalarin tanimlanmasinda ¢ok
yararlidir. Bu gruptaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu,
daha evvel semptomatik idrar yolu infeksiyonu dykii-
siine sahip olanlarla, gebeler olusturmaktadir. Semp-
tomatik oldugu zaman tedavi edilen, siirekli sonda
kullanan hastalar da bu gruba sokulmaktadir. Bu grup
hastalarda pyitiri siklikla mevcuttur. Pyiiri bulundu-
gunda idrar kiiltiriinde koloni sayis1t 10°/ml'den daha
biiyikse tedavi uygunmalidir (15,16).

Semptomatik Enfeksiyonlar:

Bu terim, idrar yollar1 enfeksiyonlarini karakteri-
ze eden semptomlar ve pyiiri varliginda, E. Koli, Kleb-
siella, proteus ve saprofit stafilakoklar gibi mikroor-
ganizmalarin 10°/ml'den daha fazla koloni sayis:
olusturdugunda kullanilir (5).

Pyiiri:

Pyiiriyi sayisal olarak tanimlamak igin santrifiije
edilmis idrarin incelenmesi gereklidir. Clnki gerek
santrifiij siiresi, gerekse kullanilan devir sayisi santrifii-
je edilmis idrarda bulunan beyaz kiire sayisini sinirlan-
dirmaktadir. Bazi arastirmacilar, semptomatik idrar
yolu enfeksiyonu bulunan hastalarin santrifiij edilme-
mis idrarlarinin mikroskopik incelemesinde, bir biyiik
biyiltme alaninda 4 beyaz kan hiicresi goérilmesini
anlaml1 pyiiri olarak degerlendirmislerdir (5). Bu ko-
nuda daha degisik yontem kullananlar da vardir. idra-
rin her mm’'de 10'dan fazla beyaz kan hiicresi bulu-
nuyorsa, bu onemli bir enfeksiyona delalet etmek-
tedir (15). Anlamli bakteritirili hastalarin % 96'dan
daha fazlasi bu boyuttaki bir pyliriye sahiptir (15).

Akut Uretral Sendrom:

Bu kavram degisik arastirmacilar tarafindan
degisik sekilde tanimlanmis heterojen bir grubu
kapsamaktadir. Bu tanim diziiri, stk idrara ¢ikma,
sikigma hissi gibi alt iriner sistem semptomlarina
sahip olan, fakat idrarlarinda 10°/ml'den daha
fazla bakteri elde edilemeyen hastalar1 karakterize
etmek i¢in kullanilir (5). Bu sendrom Ingiliz siste-
minde abakteriyel sistit diye isimlendirilir (6). Akut
uretral sendromlu olgularin % 70'den daha fazlasinda
klinik olarak anlamli bir bakteriiiri bulunmamistir
(17). Akut uretral sendromlu olgularin hemen hemen
tamam1 pyiriye sahiptir (5). Bu hastalar ¢cogunlukla
disiik koloni sayili E. Koli tarafindan enfekte edilir-
ler. Fakat klamidiya trakomatis, gonokoklar, Garne-
ralle vajinalis, treaplazma irealitikum, kandida albi-
kans, herpes virus gibi ajanlar, vajinit, uretrit gibi
tablolar yaratarak akut uretral sendroma neden olabi-
lirler (5-13).

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Sayi: 3, ;986

Bakteriyel Sistit:

Bu sendrom bakteriiiri, pyiri ve ¢ogu kez hema-
tim ile birlikte ditirnal ve noktiirnal diziiri, sik idrara
¢ikma ve sikigma hissi ile tanimlanir. Eger enterobak-
teriler, saprofit stafilokok ya da enterokok idrar mili-
litresinde 10°'den daha fazla koloni olusturursa ve
1 mm’ idrarda 10 beyaz kiireden daha fazla pyiri var-
sa tedavi endikedir (15).

Akut Bakteriyel Pyelonefrit:

Bobreklerin bakteriyel invazyonundan hasil olan
isiime, titreme, ates, bel agrisi ve hassasiyet, bulanti
ve kusma, yapisal semptomlarla karakterize klinik
bir sendromdur. Yetiskin olgularin % 93'd 10"/ml’
den daha fazla bakteriiiriye sahiptir (5).

Kronik Bakteriyel Pyelonefrit:

Iyilesmis artiklar veya igin icin yanan odaklar ve
persistan bakteriliri ile birlikte bulunan uzun siireli
bobrek infeksiyonudur. Semptomlar ¢ogunlukla yok-
tur (13).

Kronik Atrofik Pyelonefrit:

Reflii yoklugunda infeksiyon tarafindan etkilen-
mis bir bobregi tanimlamak i¢in bu terim kullanilir
(18). Bir ¢ok yazar tarafindan bu terim reflii nefro-
patisi terimiyle es anlamli olarak kullanilmakta-
dir (5).

Kronik Interstisiyel Nefrit:

Bobrek tubilis ve interstisiyel dokusunu etki-
leyen enflamatuvar bir hastaliktir. Renal fonksiyon
kaybina ve genel bir bobrek biizismesine neden olur.
Burada nefrit nedeni olarak bakteriyel enfeksiyonlar,
analjezikler, ilaglar, X-igmlari, kursun zehirlenmesi
obstriiksiyon, iskemi sayilabilir (5).

Amfizematdoz Pyelonefrit:

Eger akut pyelonefritli diyabetik bir hastada,
toksisite belirtileri ve nekrotik bobrek parankimasin-
da gaz olusturan bakteri varligint gésteren perinefritik
ve parankimal gaz varligindan sipheleniliyorsa bu te-
rim kullanilir (44).

Ksantograniillomatdz Pyelonefrit:

En ¢ok proteus ve siklikla obstriiksiyonla birlik-
teki enfekte tas durumlarinda ortaya g¢ikan kronik
bobrek enfeksiyonunun bir sonucudur (43).

Malakoplakia:

Sistemik bir hastalik veya immiinosiipresyonla
birlikte kazanilmis immiinolojik bir defekte sahip
olan veya zeka diizeyi diisik olan hastalarda, kronik
E. Koli ya da Klebsiella bakteriiirisinin bir sonucu ola-
rak gelisen Michaelis-Gutmann cisimcikleri (Sidero-
kalsifik cisimcikler) olarak bilinen patagnomonik ink-
lizyon cisimciklerinin varligiyla karakterize iltihabi,
graniilamatéz bir hastaliktir. Bu graniilomatéz siireg
¢ok kere mesaneyi ilgilendirirse de bobrek tutulmasi
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da olusabilir. Buradaki bozuklugun asil nedeni Von
Hansemann makrofajlarmdaki fagosite etme bozuk-
lugudur (44).

Prostatit:

Orta yasli ve geng¢ erkeklerde en sik diiziri ve sik
idrara ¢ikma yakinmalarinin nedenidir. Akut ve kro-
nik bakteriyel ve nonbakteriyel diye siniflandirila-
bilir. Cogu prostatitli olgularda ates, lisiime ve titre-
me, bitkinlik, adale agrisi, sik idrara ¢ikma, sikigma
hissi diziiri, perineal ve belin alt kisminda agr1 gibi
semptomlar vardir. Rektal muayenede hassas, Sicak ve
sigsmis bir prostat bezi bulunur (19). Nedeni bilinme-
yen ve en yaygin kronik prostatit sekli olan nonbak-
teriyel prostatitte idrar ve prostat sivist sterildir,

URORATOJENIK BAKTERILER

Cogu idrar yollar1 enfeksiyonlart az sayidaki
bakteriler tarafindan olusturulur. Kiiltiir neticeleri,
bakteritirinin ¢iktig1 klinik durumla olduk¢a bagim-
lidir. Mesela E. Koli, akut sistitli veya asemptomatik
bakteriiirili ve temelde yatan anatomik bir idrar yolu
anomalisi bulunmayan hastalarin % 80-90'inin idrarin-
da bulunmusgtur. Klebsiella ve enterobakteri infeksi-
yonlar1 daha ¢ok hastanede kazanilir (% 10-40). Bob-
reklerinde geyik boynuzu seklinde tas bulunan pek
¢ok hasta, idrarlarinda iire pargalayan proteus barin-
dirmaktadir (% 5-10). Psodomonas aerojinoza ve kan-
dida mantarlar1 mesane ve bobrek mikrobiyel ajan-
larinin  sirastyla % 2-10 ve % 1-2'sini olustururlar.
Siirekli katater kullanan ve ¢esitli defalar antibiyotik
tedavisinden sonra tekrarliyan enfeksiyona sahip has-
talar bir tarafa birakilirsa, bu iki ajana nadiren rastla-
nir. Ozellikle yaz aylarinda, saprofitik stafilokoklar
gen¢ kadinlarda etkin olan mikrobiyel bir ajandir. S.
aureus ve enterokoklar da sirayla % 1-2, ve % 2-10
oraninda rastlanmaktadir (4, 5,13).

Idrar yollar1 enfeksiyonlarinin biiyiik bir ¢ogun-
lugundan sorumlu olan enterobakteriler (6zellikle E.
Koli) kendilerinin idrar yollarini istila etmelerini ve
orada ¢ogalmalarini saglayan, 6zel patojenik nitelik-
lere sahip olmalidir. Uropatojenik E. Koli tiirlerinin
viriilansm1 belirleyen bu patogenetik nitelikler bakte-
riyel hiicre duvarinin yapisina bagimlidir. Bu viriilans
belirleyici faktorleri lipapolisakkaridler (0 antijen
tiplendirilmesine goére 01, 02, 04, 08, 075), kapsiilin
varligi, kapsiil antijenlerinin tipleri ve konsantrasyonu
(K1, K,, K,., Kis), P fimbriaiari, plazmidler (Coli-
cin V), bakterisidial serum aktivitesine kars1 rezistans
seklinde sayilabilir (5, 20, 21, 22, 23).

IDRAR YOLLARI
ENFEKSIYONLARININ
PATOFIZYOLOJISI

Olgularin biiyik bir ¢ogunlugunda, periiiretral ve

tiretral bolgelerden tirmanan bakteriler tarafindan id-
rar yollarinin istilast ger¢ek bakteriiiriyi olusturur. Di-

ger bir ifadeyle, iretral ve periiretral bolgelerin bak-
teriler tarafindan istilast bakterimi gelisiminden once
olmaktadir. Bu bolgelerde ¢ogalan bakteriler kaynagi-
n1 ciltten ve barsak florasindan almaktadir (5, 29).
Zira idrar yollar1 infeksiyonu bulunan kisilerin idra-
rinda, perineal bodlgesinde ve gaitasinda birbiriyle
aynt olan E. Koli tiirii Giretilebilmistir. Bu bolgeleri bu-
lastiran bakteriler lropatojeniktir. Yani hem idrarda
¢ogalabilirler, hem de idrar yollarinin savunma meka-
nizmalarina direng gosterebilirler. Erkeklerde iiretral
ve periiretral bolgelerdeki bakteriyel ¢ogalman One-
mi pek iyi bilinmezken, kadinlarda ve ¢ocuklarda ga-
yet iyi bilinmektedir. Kadin ve ¢ocuklarda bu bolgele-
rin bakteriyel bulasimina etki eden ¢esitli faktorler
vardir. Bu faktorler vajinal sekresyon pH's1, lokal
immunglobulin iretimi, vajinal ve periiretral epiteli-
yal hiicre yiizeylerinde bakterilerin tutunmasini sagla-
yan reseptdrlerin yogunlugu seklinde sayilabilir (24,
25, 26, 27, 28). Ostrojenler vajen hiicrelerinden asit
salgisin1 uyararak vajinal pH'yr diusirmektedir. Bu ne-
denle, postmenapozal kadinlarda klasik tedaviye yanit
vermeyen, tekrarlayan idrar yollart enfeksiyon insi-
dansmi dusirmek ig¢in, krem seklindeki topikal
Ostrojen uygulanmasi denenmektedir (30). Cinsel
miinasebetle, Uretrayr istila eden bakterilerin me-
saneye mekanik girmesinden olusan bakteriiiri gelisi-
mi arasindaki mistereklik yaygin bir kabul gormekte-
dir (31-39). Ciinkii perineal ¢ogalimli kadinlarda
seksiiel aktivite yoklugunda idrar yollar1 enfeksiyonu
gelismemektedir. Ayrica cinsel birlesmeden sonra tek
doz antibiyotik semptomatik enfeksiyonu onlemek-
tedir. Erkeklerdeki tretral uzunluk, prostat sekres-
yonunun antibakteriyel etkisi ve hidrodinamik
faktorler idrar yollarin1 enfeksiyona karst koru-
maktadir (32). Aslinda idrarin antibakteriyel 6zel-
ligi, fazla miktarda immunglobulin ve lizozim igeren
brons salgist gibi biyolojik ortamlarla kiyaslandiginda
distktir. Bununla beraber, idrarin pH ve osmolalite
gibi fizikokimyasal Ozellikleri az da olsa bakteriyel
iremeyi  bozmaktadir. Idrardaki organik  asitler
bakteriostatik etki yaparlar, oysa glikoziiri bakteri
cogalimini artirmaktadir. Idrarda bulunan az mik-
tardaki IgG ve sekretuvar IgA'nin bile iroepiteliyal
hiicrelere bakterilerin baglanmasini onlemede, bakte-
rilerin yiizeyel yapilarint degistirmede O6nemli roli
oldugu bilinmektedir.

Bakterilerin idrar yollarinda yayilmasina kars:
mesanenin iki tiirlii savunma mekanizmasi1 vardir. Bun-
lardan birincisi sik ve tam bir bosalmaya dayanir. Bu
sayede hem mesanede arta kalan bakteri sayisi azal-
mi1s, hem de bir sonraki isemeye kadar ge¢en bakteri
¢ogalma zamani kisalmis olmaktadir. Mesanenin ikin-
ci savunma mekanizmasi mesane mukozasinin sahip
oldugu oOnemli antibakteriyel 06zelliklerdir. Mesane
mukozasi, bakteriler ile iroepiteliyal hiicreler arasin-
daki direkt temast Onleyen glukoprotein yapisindaki
yapiskan bir madde (mucine) ile 6rtilmistir (33, 34).

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Say1; 3, 1986
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Bu musin tabakasi ve altindaki doku seyreltik HCI ile
tahrip edilirse, yaygin bir infeksiyon ortaya ¢ikiyor,
bunu tam tersine idrardaki musin miktarini artirma
enfeksiyon siddetini azaltmaktadir (34). Bunlardan
baska mesane idrar ig¢indeki sekretuvar IgA'nin
% 50'den daha fazlasini salgilamaktadir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi bu IgA bakterilerin iiroepiteliyal
hiicrelere tutunmasini Onler. Mesane mukoza hiicre-
lerinin fagositik o6zellikleri yoktur. Fakat biyik bir
olasilikla salgiladiklar1 organik asitler sayesinde bak-
teisidal bir etkiye sahiptir. Cesitli nedenlerle (otono-
mik ndropati, prostat irilesmesi vb) mesanenin gii¢li
bosalma mekanizmasi bozulursa, ya da vezikoiireteral
reflii varsa, rezidiiel idrar miktar:1 artar. Bu artis inti-
rinsek savunma mekanizmalarini saf disi1 birakarak
enfeksiyon insidansini artirir.

Bobreklerin de mesane gibi savunma mekaniz-
malar1 vardir. Mesanedekine benzer mukoza engelleri-
ne ilaveten, mesaneden yukariya tirmanan enfeksiyo-
na karsit bobreklerin korunmasinda dnemli olan diger
mekanizmalar vezikoiireteral boélgesindeki yeterlilik,
ireter peristaltizmi, renal papilla morfolojisi ve yerel
faktorler seklinde sayilabilir.

IDRAR YOLLARI
ENFEKSIYONLARININ
KLINIKSEL SEKILLERI

Bakteriiiri semptomatik ya da asemptomatik ola-
bilir. Baz1 yas gruplarinda, ozellikle yetiskin ¢ocuk-
lar ve yaslilarda semptomatik bakteriiiri kolayca
atlanabilir. Bir ¢ok hasta kendilerini fazla rahatsiz
etmeyen, dnemsenmeyecek semptomlu idrar yollar:
infeksiyonu i¢in tibbi yardima gereksinim duy-
mamaktadir. Ayrica eleme g¢aligsmalarinda ortaya
¢ikarilan hastalar, ¢ogunlukla gec¢miste bir diziri
ve sik sik idrara ¢ikma Oykiisii vermektedir. Iste bu
yizdendir ki bir ¢ok yazar asemptomatik bakteritiri
terimi yerine "gizli bakteriliri" veya "eleme bakteri-
irisi" terimlerini yeglemektedir (5).

Idrar yollar1 infeksiyonlarinm semptomlar1 hasta-
larin yasina baglidir. Yeni doganlarla 2 yasin altinda-
ki ¢ocuklarda, baslica semptomlar ates, kusma, ishal,
gelisememek ve santral sinir sistemi tezahiirleridir. 1d-
rar yollarina yoneltici 6nciil semptomlar bulunmayan
septisemi tezahiirleriyle ortaya gikabilirler. Ister go-
cuk, isterse yetiskin olsun, hastalarin blyiik bir ¢o-
gunlugu alt ve st idrar yolu tutulumunu hatirlatan
semptomlarla gelir. Ust idrar yolunun akut enfeksi-
yonuna sahip hastalar ¢ogu kez alt idrar yolu semp-
tomlarina da sahiptir. Oysa bunun tersi bir durum
¢ok daha az mutatdir (13).

Fairley ve arkadaslarina gore, pratik uygulamada
akut idrar yolu infeksiyonlarinda enfeksiyon yerini
semptomlara gore yaklasik olarak saptamak miim-
kiindiir (11). Bu yazarlara gore, alt idrar yolu infek-
siyonunu diisiindiiren semptomlardan sik idrara
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¢ikma, idrar ederken yanma ve suprapubik agn, mesa-
ne kaynakli bakteriliriye sahip hastalarda, sirasiyla
% 70, % 70 ve % 31 oranmda goriliirken, renal
bakteriliriye sahip olanlarda sirasiyla % 98, % 68 ve
% 68 oraninda goriiliir. Ust idrar yolu enfeksiyonunu
akla getiren bel veya yan agrisi ates, lsliime ve titre-
me, bulant1 ve kusma gibi semptomlar, mesane bakte-
ritirili hastalarda sirasiyla % 19, % 4, % 15 ve % 8 ora-
ninda gorilir. Halbuki ayn1 semptomlar renal bakteri-
tirilerde ardisik olarak % 48, % 44, % 32, % 25 ora-
ninda gorilir.

Giris bolimiinde, idrar yollarinin gram-negatif
septiseminin en ¢ok bilinen kaynagi oldugunu belirt-
mistik. Bakteriyel sepsisin klasik belirleyicileri dola-
sim iflasiyla miiterafik Usiime ve titreme, atestir. Sep-
tik sok gelisirse, hastada suur bulanikligi, hipervan-
tilasyon, solunumsal alkaloz, metabolik asidoz gorii-
lir. Zamanla gelisen kan basincinda diisme, vendz,
gbllenme, renal iskemi ve bunu izleyen idrar miktarin-
daki azalma, klinik tabloyu karisik bir hale getirebilir.
Stiratli bir tan1 ve tedavi hayat kurtarici olabilir (13).

IDRAR YOLLARI
ENFEKSIYONLARINDA
BAKTERIURI KAYNAGININ
SAPTANMASI

idrar yollar1 infeksiyonu alt ya da iist idrar
yollarinda lokalize olabilir. Idrar yollari infeksiyonla-
rinm bu lokalizasyonlar1 Fairley ve arkadaslarinin
mesane yikama yontemiyle saptanabilir (11). Yontem
kisaca soyle aciklanabilir. Mesaneye bir Kkateter
yerlestirilerek kantitatif idrar kiltiiri igin rezidiel
idrar toplanir. Arkasindan mesaneye 40 mg Neo-
mycin, 20 mg Polymyxin, Fibrinolizin ve Deoksiri-
boniikleaz karisimi igeren 50 ml serum fizyolojik
verilir. 30 dakika siireyle mesane sondasi klampe
edilir ve 2000 cc steril su ile mesane irrigasyoriu yapi-
lir. Daha sonra kantitatif kiiltiirler i¢gin 10 dakikalik
aralarla 3 ardisik idrar Ornegi alinir. Eger mesane irri-
gasyonundan Onceki rezidiel idrardaki bakteriel
koloni sayisi 10 /ml'den biiyik, yikanmasindan sonra
toplanan idrar Orneklerinde ireme yoksa, bakteriiiri-
nin kaynagi mesanedir. Mesane yikanmasindan 6n-
ceki idrar 6rneginde koloni sayist 10/ml'den biyik,
irrigasyondan sonraki idrar6rneklerinde de 3x10/mT
den daha biiyiikse bakteriiirinin kaynag: bobreklerdir.

bobrek
oldugunu gosteren g¢esitli indirekt non invasiv yon-

Bakteriiiri kaynaginin muhtemelen
temler de vardir. Bunlar antikorla kapl1 bakteri testi,
serum bakteriyel antikor titresi, sedimantasyon hizi,
C-Reaktif protein, maksimal idrar konsantrasyonu,
enzimiriler (LDH), serum Tamm-Horsfall antikor tit-
resi seklinde sayilabilir. Antikorla kapli bakteri testin-
de hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar doguran
¢esitli nedenler vardir. Antikor olusacak kadar
zaman ge¢memis ilk enfeksiyonlarda hatali negatif;
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prostatit, hemorojik sistit, proteiniiri ve kontami-
nasyonlarda hatali pozitif sonuglar alinabilir (4,12).

Erkeklerde bakteritiri kaynaginin prostat olup
olmadigini arastirmak ig¢in Meares ve Stamey tarafin-
dan uygulamaya konular ardisik segmentte idrar kiil-
tirli yapilabilir (14, 19). Bu testte (Sekil - 2), dnce
spontan idrarin ilk 10 ml'si, 200 ml kadar idrar yap-
tiktan sonra idrar ortasinda iken ikinci 10 ml'lik kismi
ornek olarak alinir. Arkasindan prostat masaji ile
prostat sivisi ligiincili 6rnek, prostat masajindan sonra
ilk kez bosaltilacak 10 ml'lik idrar dordiincii 6rnek
olarak alinir. Eger ilk idrar drneginde iiretilen koloni
sayisi, kendinden sonraki drneklerde elde edilen kolo-
ni sayisinin 10 kati1 veya daha fazlasi ise bakteriiiri
kaynag: tiretradir. Prostat sivisi ve son 10 ml'lik idrar
orneginde elde edilen sayisal miktar, ilk ve ikinci or-
neklerdekinden biyiikse bakteriiirinin kaynagi pros-
tatdir denir. Eger bu testte kullanilan 4 dmektede
ayni tlir organizma dretilir ve koloni sayist 10°/ml
veya daha fazla olursa, idrar yollan enfeksiyonu
(prostat  orijinli olabilir veya olmayabilir) vardir
denir (13).

IDRAR YOLLARI
INFEKSIYONLARINDA RADYOLOJIK
VE UROLOJIK INCELEMELER

Idrar yolu infeksiyonlar1 bulunan hastalarda rad-
yolojik ve iirolojik incelemelerin asil amaci vezikoiire-
teral reflii, bobrek taslan, idrar akimini engelleyen ve
staza neden olan diizeltilebilme olasilig1 olan lezyonla-
r1 saptamaktir. Antimikrobiyel tedaviye yanit veren
iretrit ve sistit gibi komplikasyon yapmamis reenfek-
siyonlara sahip bayanlarda, idrar yollarinin radyolojik

ve endoskopik tetkikine gerek yoktur (13). Bebek ve
¢ocuklarin semptomatik ya da asemptomatik idrar
yollar1 enfeksiyonlannda, akut pyelonefrit, ¢dziimle-
nememis bakteriiiri veya {ire pargalayict mikroorga-
nizma bakterilirisi bulunan erkeklerde; tekrarlayan
bakteritirili (relaps) bayanlarda miksiyon ve miksi-
yon sonu sistogramli IVP alinmalidir (5, 13). Vezi-
koiireteral refliinin  bulununp bulunmamas:1 uygu-
lanacak tedaviye etki edecegi i¢in, bakteriiirili bebek
ve ¢ocuklarda miksiyon sistoliretrogram: yapilma-
Iidir (5, 35). Hangi ¢ocugun renal fonksiyon kayb1 ol-
dugu ve dolayisiyla kimin risk altinda bulundugunu
belirlemek ig¢in, sayisal radyoniikleid renal skenning
yaptirilmalidir. Aynca cerrahi tedavi diisiinililyorsa
bu gibi ¢ocuklara sistoskopi yapilir. Genel olarak I.
ve II. derece vezikoiireteral refliillerde proflaktik an-
timikrobiyel tedavi refli ortadan kalkana ve fonksi-
yonlar diizelene kadar devam eder. V. derece reflii
cerrahi bir bozukluktur. III. ve I'V. derece refliileren
tedavisi tibbi veya cerrahi olabilir (36). Idrar yollar
enfeksiyonlarinin ¢esitli komplikasyonlarmda (Peri-
nefritik apse, magnezyum-amonyum fosfat taslar:
vb) direkt iiriner sistem grafisi, ultrasonografi ve
kompiitiirize tomografi yapilir. Enfeksiyonun akut
doneminde radyografik c¢aligsma yapilmamalidir (13).

IDRAR YOLLARI
ENFEKSIYONLARININ TEDAVISi

Idrar yollar1 infeksiyonlarinin gesitli sekillerinin
tedavisine girmeden Once kimi, ne zaman, ne siirede
ve nasil tedavi etmeli sorularini yanitlamak gerekir.

Pyiirisiz, asemptomatik, gebe olmayan yetiskin
kadinlann ve erkeklerin tarama sirasinda ortaya ko-

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Sayi: 3, 1986
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nan bakteritirileri (gizli bakteriiiri) biiylik bir olasilikla
tedaviyi gerektirmez. Bu bakteritirilerin semptomatik
enfeksiyonlar1 olusturan virulans etmenlerine sahip
bakterilerle iliskileri yoktur; ¢ogunlukla da spontan
iyilesme goriiliir. Bu gibi asemptomatik enfeksiyonlar
tedavi edildiginde (ozellikle E. Koli enfeksiyonlar1)
semptomatik enfeksiyona sebep olacak daha virulan
tirde reenfek siy onlara yol agabilirler (5). Idrarlarinda
enterobakteri bulunan semptomatik kisiler, ayni za-
manda pyiiriye de sahipse, tedavi edilmelidir. Ciinki
tedavi edilmedikleri takdirde, bakteriler rahatlikla
¢ogalarak assendan enfeksiyonlara yol agarlar. Bu
davranig big¢imi, tani1 akut iiretral sendrom veya akut
sistit oldugu zaman gegerlidir. Gebe, diyabetik, im-
miinolojik defektli ve papiller nekrozlu analjezik nef-
ropatisi bulunan asemptomatik kisiler bakteriiiri
tanis1  konur konmaz tedavi edilmelidir (4). Pyiirili
semptomatik hastalar kiiltiir sonug¢lan alinmadan te-
daviye baslatilmali ve kiiltir sonucuna goére gerekirse
degisiklik
hastalar kan ve idrar kiiltird aldiktan

tedavide yapilmalidir. Akut  pyelo-
nefritli
sonra siiratli ve etkin bir sekilde tedavi edilmelidir (5).
Bir ¢ok arastirmaci tek doz tedavinin ¢ogu hastada
uzun siireli tedaviler kadar etkin oldugunu bildirmek-
tedir. Tek doz tedavisi kesin tanili akut iiretral sen-
dromlu ve akut sistitli hastalar i¢in uygulanmalidir
(37). Tedaviye yanit alinamayan olgularda anatomik
bir defektin olup olmadig: arastirilmalidir. Tekrarla-
yan idrar yollar1 enfeksiyonlu ¢ocuklar ve kadinlarda
tek doz tedavi yerine 10 giinlik tedavi uygulanmali-
dir. Bu grup hastalarda semptomatik enfeksiyonu 6n-
lemek ig¢in tek doz proflaktik tedavi uygulanabi-
lir. Renal enfeksiyon dislanamazsa, alt iriner sistem
enfeksiyonlart 5-14 giinliikk siireyle tedavi edilmelidir.

Tedavinin basarist tedavi bitiminden 1 hafta sonra id-
rar kiltiriiyle kontrol edilmelidir. Persistan bakteriiiri
durumunda irolojik arastirma yapilmaladir. Erkekler-
de, kronik prostatit persistan bakteriiirinin en mutat
nedenidir; semptomatik enfeksiyonu Onlemek igin
siirekli antibakteriyel ajanlar gerekebilir. Idrar yollar
enfeksiyonu ve vezikoiireteral refliiye sahip olan ¢o-
cuklarda vezikoiireteral reflii ortadan kalkana kadar
tek doz proflaktik tedaviye devam edilmelidir (5, 35,
36). Yetiskin bir kiside yilda 3 kez tekrarlayan enfek-
siyon Oykiisii varsa, proflaktik tedavi denenebilir (38).

Barsak bakterilerin  perineal boélgeyi

istilas1 her zaman enfeksiyona neden olmaz. Yalniz

kaynakli

seksiiel yonden aktif olan kadinlarda bu perineal
bakteri istilast idrar yollan enfeksiyonu olusturur.
Bu yiizden her seksiiel birlesimden sonra tek doz anti-
bakteriye ajan alimi enfeksiyonu onleyebelir (39). De-
vamli mesane kateteri kullanan hastalarda koruyucu
maksatta kullanilacak antibiyotik direngli organizma-
larin olusmasina yol a¢maktadir. Kateter ¢ikarilma-
dan asemptomatik hastalar tedavi edilmemelidir. Ka-
teter ¢ikarildiktan sonra, bakteritiri gelismisse, idrar
steril olana kadar tedavi edilir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Sayi: 3. 1986

Asemptomatik Bakteriliri Tedavisi:

Gebelerin asemptomatik bakteritirileri ortalama
8-10 giinlik bir siireyle toksik olmayan penisilin, sefa-
losporin ve sulfonamid grubu bir antibiyotikle tedavi
edilir. Boyle bir tedavi gebelerde son 3 aylik siirede
gelisebilecek pyelonefrit atagini % 70-90 oraninda
onler (4, 13). Gebeligin son 2-3 haftasinda sulfona-
mid (kern ikterusa neden olur), Nitrofurantoin (he-
molitik anemi yapar) kullanilmamalidir. Aynca gebe-
lerde tetrasiklinn (fotiis dislerinde renklenme ve anne-
de karaciger yag nekrozu), Kloramfenikol (yeni do-
ganlarin gray sendromu) kullanilmamalidir. Yasl er-
kek ve kadinlarda asemptomatik bakteritiri sik gori-
lir. Asemptomatik bakteritiri tedavisinden 1 hafta
sonra, daha sonralan da ayda bir idrar kiiltiiri yapilir.
Persistan bakteriliri durumlarinda alt1 haftalik tedavi
gerekir (4).

Akut Komplike Olmayan Enfeksiyonlarin
Tedavisi:

Ik alt idrar yolu enfeksiyon semptornlariyla bas-
vuran hastalarin ¢ogunlugunda ajan E. Coli'dir. Eger
bu mikrobiyel ajan hastanede veya aletli bir girisimle
yapilacak
¢ok siiratli yanit verir. Akut lretral sendrom ve sistit

kazanilmamissa sulfonamidlerle tedaviye
gibi iiretra ve mesaneye has alt idrar yolu enfeksiyon-
lar1 tek doz antibakteriyel tedaviye klasik 10-14 giin-
lik tedavi kadar iyi yanit vermektedir (37, 40, 41). Bu
enfeksiyonlarda tek dozluk tedaviden sonra 48-72
saat i¢cinde alman idrar kiiltlirler steril olmalidir. Eger
persistan bakteriliri varsa, yani tek dozluk tedaviden
sonra kiltliir pozitifse, antimikrobiyel hassasiyet tes-
tine gore (Tablo — I)'de gosterilen antimikrobiyel
ajanlardan biriyle 10-14 giinlik klasik tedaviye basla-
nir (4, 13). Tek doz veya klasik tedavi bitiminden
sonra, iki ve altinci haftalarda, ligiinci ve altinci aylar-
da tekrarlanan idrar kiiltiirleriyle asemptomatik re-
laps veya reinfeksiyon ortaya konabilir (4). Tek doz
tedavi ¢ocuklarda, gebelerde, diyabetiklerde ve semp-
tomlar1 uzun siireli olan hastalarda kullanilmamalidir.
Tek doz tedavi de (160/800 mg-480/2400 mg)
Trimethaprim-Sulfamethoxazole, Sulfisoxazole (1-2
gr), Amoxicillin (3 gr) kullanilir (40, 41, 42). Sik
stk tekrarlayan sistite sahip bayanlarda cinsel miina-
sebetten sonra veya gece yatma zamaninda (Tab-
lo — I)'de gosterildigi sekilde tek doz antimikrobiyel
ajan kullanilabilir (13).

Akut Bakteriyel Prostatt Tedavisi:

Akut prostatitli olgularda hemen hemen daima
sistitte vardir. Idrar kiiltiirlerinde genellikle gram-ne-
gatif organizma firetilir. Hasta etkili bir antibiyotik al-
madik¢a akut enflamasyonlu prostat bezine kultir
i¢in masaj yapilmamalidir. Aksi takdirde bakteriyemi
geligir. Burada seg¢gme ilag Co-trimoxazole'dur. Etkin
dozu (Tablo — I)'de gosterildigi gibidir. Bu ajan kulla-
nilamaz ise, (hasta toksik tablo icinde oldugu zaman),
aminoglikozid ve ampisillin kombinasyonu kiiltiir ve
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antibiyogram hassasiyet testi sonuglari gelene kadar
kullanilmalidir. Akut donem atladildiktan sonra, uy-
gun bir antibiyotik en az 30 giin siireyle tam dozda
kullanilabilir. Idrar retansiyonu gelisen olgularda
suprapubik igne aspirasyonu ile drenaj yapilir (13,
19).

Kronik Bakteriyel Prostatit Tedavisi:

Kronik bakteriyel prostatitler sekonder sistit geli-
simi ile komplike olmadik¢ca asemptomatik olabilir-
ler. Erkeklerde persistan bakteriiirilerin en ¢ok bilinen
nedeni kronik bakteriyel prostatitdir. Enterobakteri-
ler ve psddomonas en sik goriillen kronik bakteriyel
prostatit nedenidirler. Enfeksiyon lokalizasyonu daha
once anlatilan segmenter idrar kiiltiirleriyle yapilir.
Kronik bakteriyel prostatitlerde persistan bakteriiiri-
nin nedeni, antimikrobiyel ajanlarin zayif diffiizyon-
lar1 nedeniyle prostat asinilerinden bakterilerin berte-
raf edilmemesidir. Tedavide kullanilacak antimikrobi-
yel bir ajanin prostat sivisindaki konsantrasyon ve dif-
flizyonuna etki eden etmenler (4,19):

a) Lipidlerde ¢oziilebilirlik,
b) Daha diisik oranda plazma proteinine bag-
lanma,

¢) Zayif bazik zondaki ¢dziinme sabitesi (pKa)

Antibiyotiklerin ¢ogunlugu ve sulfonamidler asi-
dik bir (pKa)'ya sahiptirler ve 7,4'lik bir pH'da lipid-
lerde ¢oziilmezler. Bazi antibiyotikler ise fazlaca pro-
teine baglanirlar. Trimethoprim kronik bakteriyel
prostatitte en etkin kemoterapotik ajandir. Cilinki
Trimethoprim 7,31'lik (pKa)'li, lipidlerde ¢oziilebilen
bir bazdir. Bu sayede epiteliyel hiicrelerden kolayca
gecerler (4). Cogunlukla Trimethoprin + Sulfamet-
hoxazole kombinasyonu kullanilir. Kronik bakteriyel
prostatit tedavisinde 160 mg Trimethoprim + 800 mg
Sulfamethoxazole (co-tirmoxazole), 12 saat arayla
alinmak tizere, en az 3-4 ay siireyle kullanilmalidir.
Tedavi yetersiz kalirsa, uzun siireli supressif tedavi
(6-12 ay) ig¢in co-trimoxazole tedavisine uyum gos-
teremeyen hastalarda, Nitrofurantoin (giinde 1-2 defa
25-50 mg) veya Oksitetrasiklin (250 mg/12 saat aray-
la) kullanilmalidir (4,13,19).

Akut Bakteriyel Pyelonefrit Tedavisi:

Akut pyelonefrit tanis1 konan olgularda ya ayak-
tan tedavi ya da hastahane tedavisi uygulanir. Bu iki
yaklagimdan birini sec¢erken, hastanin daha Once
gecirdigi idrar yollar1 enfeksiyonlari, uygulanan te-
davi, tedaviye uyabilme, toksik bir tablonun olup
olmamasi1, hastanin ev durumu g6z Oniine alinir.
Ayaktan tedavi seg¢ildigi takdirde, ilk akut bakteri-
yel pyelonefrit i¢cin se¢me ilag Ampicillin, Amoxi-
cillin ve Co-trimoxazole'diir. Kiiltir sonug¢lan ve an-
timikrobiyel hassasiyet testine gore iki haftalik bir an-
timikrobiyel tedavi tamamlanir. Tedavi tamamlandik-
tan sonra 1 hafta i¢inde idrar kiltiirii yenilenir. Tok-
sik bir tablo i¢cinde bulunan, daha Once tekrarlayan

idrar yollar1 infeksiyonu nedeniyle c¢esitli defalar
antibiyotik tedavisi goren hastalar, ¢ogu antibiyotik-
lere direncgli bakteriiliriye sahip olacagi i¢in, hastanede
tedavi edilmelidir. Idrar kiiltiirii ve antibiyotik hassasi-
yet testi sonuglar1 gelene kadar, idrarlannda gram-ne-
gatif bakteri goriilen hastalar, Gentamicin veya Tob-
ramycin gibi aminoglikozid grupu bir antibiyotikle
(8 saat arayla 3 mg/kg) parenteral yolla tedavi edil-
melidir. Idrarlarinda gram-pozitif bakteri bulunan ki-
silere ise aminoglikozid grubuna ek olarak parenteral
ampicillin (6 saatte bir 500-1000 mg) verilmelidir. Bu
hastalarda tedaviye baslamadan dnce mutlaka kan ve
idrar kiiltiri alinmali, uygulanacak antibiyotik dozu
kreatinin klerensine gore ayarlanmalidir. Parenteral
tedaviye basladiktan sonra kisinin atesi diiser ve hig
bir komplikasyon gelismezse, 24-48 saat icinde alinan
idrar kiiltiirtinde ampicilline hassas bir organizma sap-
tanirsa, 10-14 giinlik agizdan tedaviye gecilir. Tedavi
bitiminden sonra birinci ve ig¢iincii haftalarda kiltiir
yapilir. Parenteral tedavide aminoglikozid yerine
iigiincii  jenerasyondan bir Cephalosporin kullanilabi-
lir. Dordiincii jenerasyon penisilinlerinin (mezlocillin,
azlocillin vb) rezistan tiirlerinin tedavisinde onemli bir
yeri vardir.

Septik tablo i¢indeki hastalarda, arteriyel perfiiz-
yon basincini yeterli diizeyde tutmak ic¢in intravendz
sivi tedavisi ve yiliksek doz kortikosteroid tedavisi uy-
gulanmalidir. Kortikosteroid gerekirse 4 saatte bir
tekrarlanmak iizere tek boliis perfiizyonlart seklinde
(30 mg/kg Methylprednisolone, 10-20 dakikada I.V.
yolla) verilmelidir. Uygulanacak yeterli ve uygun bir
tedaviye yanit alinamazsa, renal yada perirenal bir ab-
se, ureteral obstriiksiyon olup olmadigi ultrasonografi
veya bilgisayarli tomografi ile arastirilmalidir.

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

Antimikrobiyel tedaviden hemen sonra tekrarli-
yan bakteriiiride idrar yollarinin anatomik ve fonksi-
yonel degerlendirilmesi yapilir. Eger diizeltilebilecek
anatomik ya da fonksiyonel defekt veya yabanci ci-
sim (tas, kateter) saptanirsa, risk faktorleri ortadan
kaldirilir. Mevcut defekt diizeltilemiyorsa veya her-
hangi bir defekt yoksa, uzun siireli antimikrobiyel
tedavi ile idrar sterilizasyonu saglanmayan c¢alisilir.
idrar yollar1i normal oldugu halde idrar sterilizasyonu
saglanamayan kadin hastalarda renal bakteriiiri (re-
laps) veya erken gelisen bir reinfeksiyon diistiniiliir.
Bu gibi hastalar 4-6 haftalik antimikrobiyel tedavi ile
basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Temelde anato-
tim ve fonksiyonel bir defekt yokken, 4-6 haftalik te-
daviye yanit vermeyen hastalarda antimikrobiyel sup-
ressif tedavi uygulanir. Supressif kemoterapide kul-
lanilacak ajan, antimikrobiyel hassasiyet testine
dayanilarak secilmeli ve 2-3 giin siireyle yiiksek dozda
kullanilmamalidir. Uzun siireli supressif tedavi igin
se¢cme ilag Methenamine Mandelate (Yetiskinlerde
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Tablo - 1

idrar Yollar1 Enfeksiyonlarinin Tedavisi ve Profilaksisinde Kullanilan Antimikrobiyel Ajanlar

ANTIMIKROBIYEL AJANLAR

TEDAVI

PRDfILAHSI

KULLANMA

YETISKIN DOZU DOZ ARALIGI PEDIYATRIK DOZ DOZ ARALIGT DOZU DOZ ARALISI
X o '»'e bolinmis esit dazlarda
SULFONAMIDE ~ (Suirisaxazale) | 0,5-1 gr. P.O. 6 Saat 150 mg/kg/gilin 6 saat ara ile -

. N 2'ye bolinmis esit dazlarda Gin asir1 veya hergiin
TRIMETHOPRIM 100 mg. P,Q. 12 Saat 7-a mg/kg 12 saat ara ile 50 mg. Yatma zamani
TRIMETHOPRIM/ 2'ye bolinmiis esit dozlarda Gin asirt veya hegiiri

SULFAHETHOXASOLE 1G0/600 mg. P.O. 12 Saat B/40 mgAg/giin 12 saat ara ile > 40/200 mg. Yatma zamani
. . 4'e bolinmiis esit dazlarda Gin agsir1 veya hergiin
NITROFURANTDIN 50-100 mg. P.D. 6 Saat 5-7 mgAg/giin 6 saat ara ile 25-50 mg. Yatma zamani
P.O. 100 megAeg/gii ' Jro . .
R . gAg/gun 4'e bolinmiis esit dozlarda
AMPICILLIN 500-1000 mg. Ifl]\:[ 6 saat ( 20 kg) 6 saat ara ile
AT T 10-40 mg/kg/giin 3'e bolinmis esit dazlarda
AHDXICILLIN Z50-500 mg. P.O. 8 Saat (20 kg.) 8 saat ara ile
CEPHALOSPORIN Ve bolinmiis esit dozlarda Gin asir1 veya hergiin
(OTHALEXIN, CEPHRADINE) 250-500 mg.  P.O. 6 Saat 25-50 mgAg/giin 6 saat ara ile 125 mg. Yatma zamani

. . Me bolinmiis esit dozlarda
TETRACYCLINE 250-500 mg. P.O. 6 Saat 20 mg/kg/giin 6 saat ara ile
HET}NAMIDE MANDELATE 6 yasa kadar 500 mg.

(1500 mg. Ascorblc asitle 1000 mg. P.O. 6 Saat. 6 yastan sonra 1000 6 Saat 1000 mg. 6 Saat
birlikte verilmelidir.)
mg, s . .
R . o 4'e bolinmiis esit dozlarda
50 mgAg/giin § €8
NALIDIXIC ACID 1 gr. P.O. | 6 Saat C 3y Y yag) |6 saataraile.
UAHBENECILLIN 382-76!» mg. p-Q. .
i 3 esit doza bélerek 3'e bolinmiis esit dazlard
. iM ) s es azlarda
AMICIN 3-5 mg/kg/giin j ' A * | 8 saat ara ile 5-7,5 mg/kg/giin 8 saat ara ile
A IM |3 esit doza bélerek 3-4 esit doza bolerek
TUDRAHYCIN L iski sit doza bdlere
3-5 mgAn/gin  j . | 6.f] saat ara ile Yetigkin  Dozunda 6-8 saat ara ile
AMICACIN i.M. |2-3 esit doza bélerel 2 - 3 esit doza bdlerek

15 mgAg/giin

8-12 saat ara ile

Yetiskin dozunda

8-12 saat ara ile
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giinde 4 defa 1 gr), askorbik asit (1000-1500 mg/giin)

ile birlikte kullanilir. Kullanilacak Methenamine Man-

delate dozu hastanin kreatinin klirens dozuna gore
ayarlanmalidir.

12.

Yilda ii¢ veya daha fazla reenfeksiyon gegiren ol-

gularda antimikrobiyel proflaksi uygulanir. Antimik-
robiyel proflakside, supresyon tedavisinden farkli ola-
rak, idrar sterildir ve antimikrobiyel ajan reenfeksiyo-
na engel olmak i¢in kullanilir. Cesitli antimikrobiyel

proflaksi

ajanlar1  (Trimethoprim, Nitrofurantoin,

Cepholexin vb) (Tablo — I)'de verilmistir.
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