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OZET

Amag

Idrar yolu enfeksiyonlar1 ile asemptomatik bakteriiiriden septik sok ve &liime varan genis
bir klinik spektrumda karsilasilabilir. Tedavi direnci ve niiksleri kolaylagtiracak ya da yakin
takip gerektirecek komorbiditelerin varliginda komplike idrar yolu enfeksiyonundan so6z
edilir. Hastalara yaklasimda hangi durumlarda komplike enfeksiyonun akla gelmesi gerektigi
ve antibiyotik tedavi maliyetini artiran faktorlere iliskin bilgi sahibi olmanin; tedavi siiresinin
optimizasyonu ve maliyetin azaltilmasi konularinda katki yapacagi goriisiindeyiz.
Klinigimizce takip ve tedavisini gergeklestirdigimiz idrar yolu enfeksiyonu hastalarimizi

bahsedilen faktorler yonunden incelemek istedik.
Gerec ve YOntem

Ocak 2014 — Aralik 2016 tarihlerinde, klinigimizde idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle
yatirilarak tedavi edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Kullanilan
antibiyotiklerin her hasta icin toplam maliyeti hesaplanarak hangi demografik Ozellikler,
komplike idrar yolu enfeksiyonu kriterlerinin bu maliyet iizerinde etkili oldugu arastirildi.

Istatistiksel degerlendirme igin STATA 14 paket programi kullanildi.
Bulgular

112 idrar yolu enfeksiyonu hastasi ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin 59° u erkek, 53” i
kadindi. Yas ortalamas1 62,8 bulundu. Idrar kiiltiirii sonuclarinda iireme olan 60 hastada;
Escherichia coli, Klebsiella species, Pseudomonas aeruginosa baslica etken olan

mikroorganizmalardi.

Hastabas1 toplam ortalama parenteral antibiyoterapi maliyeti 269,04 TL olarak hesaplandi.
Uriner operasyon gecirme dykiisii varliginin erkek hastalar icin daha dnemli bir risk faktorii
oldugu belirlendi. (p<0,005) Seftriakson tedavisinin kullanilamadigi 55 hastada ortalama
toplam antibiyoterapi maliyeti 368,21 TL olarak hesaplandi ve bu durumun tedavi maliyetini
anlaml olarak artirdig1 belirlendi. (p<0,001) Ayrica bu hastalarda yakin tarihli antibiyotik
kullanim Oykiisii varliginin seftriakson direnci etyolojisinde anlamli rol oynadig belirlendi.

(p<0,05)



Sonug

Komplike idrar yolu enfeksiyonlarinda etken mikroorganizmalarin diren¢ problemi ve
daha uzun siireli tedavi ihtiyac1 gerektirmeleri, antibiyoterapi maliyetini artirmaktadir. Klinik
stiphe varliginda gerekli iriner sistem goriintiilemeleri ve idrar kiiltiirii tetkikleri yapilmalidir.
Erkek hastalarda yapilan transiiretral cerrahi prosediirlerde; enfeksiyonun engellenmesi i¢in
alinan sterilizasyon Onlemleri, operasyon Oncesi ve sonrasi antibakteriyel tedavi ve

profilaksilerin etkinligini degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: antibiyotik, escherichia coli, idrar yolu enfeksiyonlari, maliyet, risk

faktorleri



RETROSPECTIVE EVALUATION OF FACTORS WHICH HAS
EFFECT ON COST OF ANTIBIOTHERAPY IN PATIENTS WHO
HOSPITALIZED AND TREATED FOR URINARY TRACT INFECTION

ABSTRACT
Objective

Urinary tract infections can be seen in a wide spectrum of clinical syndroms from
asymptomatic bacteriuria to septic shock and death. It is mentioned complicated urinary tract
infections in the presence of such comorbidities which make the resistance to therapy, makes
easy the relapses or necessitate closely monotoring. Those patients commonly needs to be
treated as inpatient to hospital. Its important to know complicated infection criterias and
factors that increases cost, this can be helpful in optimisation of treatment period and reducing
the cost. That is why we wanted to evaluate our urinary tract infection patients in terms of

factors that mentioned before.
Material and Method

Medical records of the patients who have urinary tract infections those treated in our clinic
between January 2014 — December 2016 were screened retrospectively. The total antibiotic
cost was calculated for each patient to determine which demographic features, comorbidities
and complicated urinary tract infection criterias have effect on this cost. STATA 14 package

program has been used for statistical evaluations.
Findings

112 patients of urinary tract infection were included in this study. 59 patients were male
and 53 was female. The median value of age was 62,8. In 60 patients with positive urine
culture results; Escherichia coli, Klebsiella species, Pseudomonas aeruginosa were the major
causative microorganisms. Other gram negative bacterias were found in the remaining 5

patients.



The average total cost of parenteral antibiotherapy for each patient was calculated as
269.04 TL. It was determined that the presence of urinary operation history is a more
important risk factor for male patients. (p<0,005) The average total antibiotherapy cost was
calculated to be 368,21 TL in 55 patients in whom ceftriaxone therapy could not be used.
Antibiotherapy cost was significantly higher in this group. (p<0,001) In addition, the presence
of a recent history of antibiotic use in these patients was found to play a significant role in the
etiology of ceftriaxone resistance. (p<0,05)

Results and conclusion

The problem of resistance to microorganisms in the complicated urinary tract infections
and the need for longer treatment requirements increase the cost of antibiotics. Urinary system
imaging and urine culture tests should be performed in the presence of clinical suspicion. In
transurethral surgical procedures, especially in male patients; studies evaluating the
effectiveness of sterilization precautions taken to prevent infection, antibacterial treatment and
prophylaxis before and after operation are needed.

Keywords: antibiotic, cost, escherichia coli, risk factors, urinary tract infections,



|. GIRIS VE AMAC

Idrar yolu enfeksiyonlari, asemptomatik bakteritiriden septik sok ve 6liime varan genis bir
klinik spektrumda karsimiza ¢ikabilir. Semptomatik vakalarda; ates, idrar yaparken yanma,
sik idrara ¢ikma, idrarda kotl koku, kasik-bel agrilari, genel durum bozuklugu, bulanti-kusma
gibi sikayetler gorulir ve bu vakalarin ¢ogunlugunu tedavi basarisizhigini artiracak
komorbiditesi, ek Ozellikleri olmayan hastalar olusturur. Bu durumda komplike olmayan
idrar yolu enfeksiyonu akla gelir ve tan1 kondugunda tek doz veya 5-7 gun ile sinirli ayaktan

antibiyotik tedavileri énerilir.

Hastalarda ileri yas, kontrolsiiz diyabet, gebelik, hastane kaynakli-antimikrobiyal direncli
enfeksiyon, bobrek yetmezligi, Uriner anatomik-fonksiyonel bozukluklar, gegirilmis Uriner
sistem operasyonlari, niiks enfeksiyon, kalici1 Uriner kateterizasyon, immunsupresyon-sepsis
gibi durumlarin varliginda; tedavi basarisizlig: riskinde artis, yakin takip ihtiyact ve hastanin
yonetiminde dikkat gerektiginin vurgulanmasi i¢in komplike idrar yolu enfeksiyonu terimi
kullanilir. Bu faktorler icerisinde hastaya bagimli ileri yas, renal agenezi, gebelik varligi gibi
degistirilemez faktorler oldugu gibi saglik bakimi-tedavi iligkili(iiriner operasyon, uzun sireli
kateterizasyonlar vs.) ve uygun takip-tedavi ile azaltilabilecek risk faktorleri de(6r. kontrolsiiz
diyabet) bulunmaktadir. Bu durumda hastadan hastaya degisen oranlarda olmakla birlikte
Ozellikle Uriner sistemdeki dogal-adaptif savunma mekanizmalarindaki bozukluklar ve
direngli patojenler ile enfeksiyonlarin daha sik goriilmesi sebebi ile ayaktan tedavi ile basari
sans1 azalir; olusabilecek kalict sekel, hayati tehlike gibi olumsuz durumlarin 6nine
gecebilmek amaci ile hastalarin ¢ogunda hastaneye —veya gerekli durumlarda yogun bakima-

yatirilarak tedavi edilme endikasyonu dogar.

Tedavide kullanilan antibiyotikler (betalaktam-betalaktamaz inhibitérli kombinasyonlar,
3. ve 4. kusak sefalosporinler, karbapenemler vs.) komplike olmayan hastalarda kullanilan

ajanlara gore gorece yiksek maliyetli olup; bu ajanlarla daha uzun sireli tedavi gerekir.



Hastalarin tedavi surecinde; hangi hastalarda komplike idrar yolu enfeksiyonunun akla
gelmesi gerektigi, hangi durumlarda direncgli patojenlerle daha sik karsilasildigi ve bu
hastalarin tedavi siresi-maliyetine iligskin bilgi sahibi olmanin, tedavi stiresinin optimizasyonu
ve maliyetin azaltilmasi konularinda katki yapacagina inaniyoruz. Bu sebeple takip ettigimiz
idrar yolu enfeksiyonu hastalarimizi bahsi gecen faktorler yonlnden retrospektif olarak

incelemek istedik.



II. GENEL BIiLGILER

Idrar yolu enfeksiyonlari, karsimiza asemptomatik bakteriiiriden, septik sok ve 6liime
varan agir tablolar ile cikabilir. Bu enfeksiyonlar; solunum sistemi enfeksiyonlari ile birlikte
hastaneye en sik basvuru sebebi olan enfeksiyon hastaliklar1 arasindadir. En sik goriildigii
grup seksiiel aktif, gen¢ yastaki kadin popiilasyondur ve bu grup ¢ogunlukla ayaktan tedavi
adayidir. Fakat ozellikle ileri yaslardaki hastalar dikkate alindifinda {iriner sistem
enfeksiyonlariin tedavisinde dirence, sik relaps ve rekiirren enfeksiyonlara yol agan bir ¢ok
iirolojik problem ve komorbiditelerle karsilagiimaktadir. Komplike idrar yolu enfeksiyonu
olarak adlandirilan bu durum; yalnizca hastaneye yatirilarak tedavi ihtiyact dogurmakla
kalmayip tedavi siirelerinin uzamasi ve tedavi maliyetinde artisa neden olmaktadir. Bu yiizden
bu enfeksiyonlarin tedavisinde klinik tanimlamalarin ve tedavi yaklagimlarinin dogru
yapilmasi, hastalarin takibinde istenmeyen durumlarin 6niine ge¢ebilmek agisindan énem arz

etmektedir.
A. EPIDEMIiYOLOJI

Idrar yolu enfeksiyonlar;, kadmlarda erkeklere kiyasla daha sik goriiliir. Kadin
populasyonunun %601 hayatlarinin bir déneminde semptomatik idrar yolu enfeksiyonuna

yakalanir ve yine her yil kadinlarin % 10’u enfeksiyonu semptomatik olarak gegirir(1).

Semptomatik enfeksiyonun en sik goriildiigii yas grubu 18-24 yas arasi seksiiel aktif geng
kadinlardir(2). Bu grupta; seksiiel birliktelik sikligi, yeni cinsel partner, diyafram-spermisid
kullanimi, daha once gegirilmis enfeksiyon varligi tespit edilmis risk faktorleri arasindadir(3).
Postmenopozal 1017 kadinin 2 y1l boyunca prospektif olarak sistit yoniinden takip edildigi bir
kohort’ ta kisi bas1 yillik sistit gecirme riski %7 olarak bulunmustur(4).

Erkekler ise anatomik olarak iiretranin uzun olmasi, periiiretral ¢evrenin kolonizasyon
acisindan daha az risk tagimasi ve prostat salgilarinin antibakteriyel 6zellikleri sebebi ile idrar

yolu enfeksiyonlarina kadinlardan daha az yakalanirlar. Yapilmis caligmalarda orta yasta idrar



yolu enfeksiyonu gegiren her 10,000 bireyin 5 ila 8’ inin erkek oldugu bulunmustur(5,6).
Geng yasta ve altta yatan hastaligi olmayan erkek hastalarda aktif anal iliski ve siinnet
olunmama durumu saptanmis risk faktorleri arasindadir(7). Ancak ilerleyen yasla birlikte
norolojik hastaliklar ve prostat patolojilerinin (hipertrofi, salgida azalma) insidansindaki
artigla birlikte erkeklerde de -6zellikle geriatrik populasyonda- idrar yolu enfeksiyonu daha
stk gdzlenmeye baglar. Bu yiizden erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu saptandiginda altta yatan
kolaylastirict faktorler agisindan hastalar dikkatle degerlendirilmelidir. Bizim ¢alismamizda
da altta yatan hastaligi olmayan, iiriner sistemde anatomik, fonksiyonel bozuklugu
kateterizasyon vs. Oykiisii olmayan ve ilk sistit atagini gegiren 52 yasinda bir erkek hastanin

anamnezinden yakin zamanda epididimit enfeksiyonu gecirdigi 6grenilmistir.

B. SISTIiT ve PIYELONEFRIT

1. Bakteriuri

Idrar yolu enfeksiyonlarindan soz edilirken siklikla yapilmakta olan bakteriliri tanim,
terminolojik olarak idrarda bakteri varligi anlamina gelmektedir(8). Ates, politiri, dizuri, bel
ve kasik agrisi gibi semptomu olmayan hastalarda asemptomatik bakteritiriden sz edilir.
Tanisi; semptomu olmayan kadinlarda kontaminasyon riskinin gorece yliksek olmasi
nedeniyle ardisik iki kez uygun yontemle alinan idrar Srneginde 10° cfu/ml diizeyinde tek ve
ayni cins mikroorganizma iiremesi ile konur. Semptom olmayan erkeklerde ise bir kez yapilan

test sonucunda tek cins mikroorganizma iiremesi tani i¢in yeterlidir(9).

Asemptomatik bakteriiiri prevalansi; bu konuda yapilmis ¢alismalarda farkli popiilasyonlar
g6z oniine alindiginda saglikli geng erkeklerde %0,7-1,1" lerde iken, uzun sureli hastanede
yatarak tedavi goérmiis geriatrik hasta grubunda %15-50 seviyesine, kalict kateter kullanimi

varhiginda ise %100’ e varan oranlarda tespit edilmistir. (Tablo 2.1)

Hastalarda en sik saptanan mikroorganizma escherichia coli olup diger sik rastlanan
etkenler arasinda Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseuodomonas aeruginosa,

Enterococcus species, grup B streptokoklar ve koagiilaz negatif stafilokoklar bulunmaktadir.



Tablo 2. 1. Asemptomatik bakteriiirinin farkh popiilasyonlardaki prevalansi

Saghikh premenopozal kadinlar 1.0-5.0
Gebe kadinlar 19-95
50-70 yas arasi postmenopozal kadinlar 2.8-8.6

Diyabetik hastalar

-Kadinlar 9.0-27

-Erkekler 0.7-11

70 yas iistii toplum kokenli hastalar

-Kadinlar 10.8-16

-Erkekler 3.6-19

Uzun donem hastaneye yatis oyKkiisii

-Kadinlar 25-50

-Erkekler 15-40
Spinal Kord hasan

-Aralikli kateter kullanimi1 23 -89

-Sfinkterotomi / kondom kateter kullanimi 57
Hemodiyaliz hastalarn 28

Kalic1 kateter kullanim

Kisa siireli 9-23

Uzun sureli 100

*9 no’lu kaynaktan alinmustir.



1. 1. Asemptomatik bakteritri tedavisinin endike oldugu durumlar

Gebeler: Gebeliklerinin erken doneminde asemptomatik bakteriliri edinen kadinlar;
piyelonefrit, preterm dogum ve diigilk dogum tehlikeleri yoninden risk altindadir. Kohort
caligmalari {izerinden yiiriitiilen bir ¢ok metaanalizde gebelerde asemptomatik bakterilirinin
antimikrobiyal tedavisinin, preterm dogum ve diisiik dogum agirligi sikligini1 anlamli derecede
azalttig1 saptanmistir(10,11). Ayrica prospektif ¢alismalarda ise yine gebelerde antimikrobiyal

tedavinin piyelonefrit riskini glvenilir diizeyde azalttigir bulunmustur(12).

Ideal tarama sikligina dair kesin bir neri olmamakla birlikte standart yontemi idrar kiiltiirii
alinmasidir. Piyuri varligi asemptomatik bakteriiirisi olan gebelerin yalnizca %50’ sinin
tespitinde yararlidir(13). Ureme olmayan gebelerde sonraki siirec igin iizerinde uzlasmaya
varilmis bir tarama siklig1 yoktur, liremesi olan gebelerde ise antimikrobiyal tedaviyi takiben
rekurrenslerin saptanmasi adina tarama sikliginin artirilmasi faydalidir. Kiiltiir sonuglart da
dikkate alinarak fosfomisin tek doz veya nitrofurantoin, beta-laktam ajanlar ile 4-7 ginlik

tedavi Onerilir.

Urolojik cerrahi girisimler: Mesane tiimorii eksizyonu veya prostat rezeksiyonu gibi
transiiretral prosediirler; {iriner sistemde yarattiklari mukozal kanama ve hasar sebebiyle
bakteremi ve Urosepsis agisindan risk yaratirlar(14). Bu nedenle bu girisimler dncesinde,
bakteremiye bagli olasi istenmeyen komplikasyonlarin oniine gecilebilmesi agisindan

asemptomatik bakteritrinin antimikrobiyal tedavisi 6nerilmektedir.

Renal transplant alicilart: Transplante bobrek sahibi bireylerde yapilmis retrospektif /
prospektif ¢aligmalarda asemptomatik bakteriiri tedavisinin greft dmriiniin uzamasi agisindan
faydas1 tespit edilmemistir(15,16). Yine de bazi otdrler renal transplantasyon sonrasinda en az

ilk 6 ay hastalarda bakteriiiri taramasi ve saptandiginda tedavisini dnermektedir.
1. 2. Asemptomatik bakteriiiri tedavisinin endike olmadig1 durumlar

Gebe olmayan kadinlar: Bu hasta grubunda asemptomatik bakterilrinin tedavi
edilmesinin  yararint degerlendirmek icin bir ¢ok prospektif kohort ¢alismasi
yapilmistir(17,18). Genel olarak prevalans %1-3 diizeyindedir(19). Kisa dénemde tedavinin
faydalar1 degerlendirildiginde semptomatik enfeksiyon ve nlks asemptomatik bakterilri
sikliginin azalmasi yoniinden fayda goriilmedigi gibi, tedavi edilmedigi takdirde de

hipertansiyon, kronik renal hastalik, genitoiiriner maligniteler ve yasam siiresinde kisalma



gibi uzun dénem istenmeyen olaylarda anlamli artis bulunmamistir. Gebe olmayan kadinlarda

asemptomatik bakterilrinin tedavi ve takibi 6nerilmemektedir(9).

Diyabet: Kadin popiilasyon iizerinde yiiriitiilen caligmalarda asemptomatik bakteriri
tedavisinin driner enfeksiyon, mortalite veya diyabetik komplikasyonlar yoniinden faydasi

bulunmadigindan tarama ve tedavi 6nerilmemektedir(20,21).

Spinal Kord Hasari: Spinal kord hasar1 sonrasinda hastalarin ¢ogunda, mesane atonisi,
immobilizasyon gibi sebeplerle bakimi takiben ilk 6 ay i¢inde iiriner sistem kolonizasyonu
gozlenir(22). Gelisen asemptomatik bakterilirinin antibiyotiklerle tedavisi halinde mesane 1
ay gibi kisa silirede ve Ozellikle direngli patojenlerle niiks bakteriiiri goriilme ihtimali
yuksektir(23). Bu nedenle semptomatik hale gelmedigi takdirde insidental olarak saptanan

bakteriiirinin bu bireylerde tedavisi endike degildir.
1. 3. Diger Hasta Gruplan

Bakim evlerinde yasayan geriatrik kisilerde saptanan asemptomatik bakteritirinin
antimikrobiyallerle tedavisi, semptomatik enfeksiyon gelisimi ve yasam siiresine katki
acisindan faydali bulunmamistir(24,25). Yine bu bireylerde asemptomatik bakterilirinin
antimikrobiyal tedavisinin; ilaca bagli yan etki gelisimi ve direngli patojenlerle kolonizasyon

riskini anlaml 6lgtide artirdigi saptanmistir(24).

Uriner patolojiler disinda hastaneye yatis-takibe ek olarak iiriner sonda takilmasim
gerektiren durumlarda (6r: major travma-cerrahi operasyon, yogun bakim yatis1) edinilen
bakteritrinin tedavisi ©Onerilmemektedir. 1497 hastanin degerlendirildigi bir kohortta;
bakteriiiri gozlenen 235 hastanin %90’ min asemptomatik oldugu goriilmiis ve yalnizca 1
hastada kan dolagimi enfeksiyonu gelistigi gozlenmistir(26). Prospektif olarak yapilan diger
bir caligmada ise uzun siireli kateter takilmig olan geriatrik bireylerde bakteriiirinin
antimikrobiyaller ile eradike edilmesi denenmis, fakat rekiirrens ve direng gelisimi

problemleri ile karsilagilmistir(27).

HIV ile enfekte erkek bireylerde CD4+ T-lenfosit sayisinin azalmasi ile korele sekilde
bakteriiiri sikliginin arttigin1 gosteren bir calisma mevcuttur(28). Fakat bu hasta grubunda

tedavi verilmedigi takdirde mortalitenin arttifin1 gosteren yayin rapor edilmemistir.



Idrar yolu enfeksiyonu: idrar yolu enfeksiyonlarinin ¢ogu saglikli, geng kadinlarda goriiliir
ve bunlarin ¢ogu komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonudur. Akut sistit ve akut piyelonefrit
seklinde prezente olabilir. Sistit terimi; dizuri, sik idrara ¢ikma, idrara sikisma, suprapubik
hassasiyet seklinde kendini gosteren sendromu tarif etmek icin kullanilir. Hastalarin bel
agrisi-hassasiyeti, yiiksek ates sikayetlerinin varliginda ise mikroorganizmanin iireter ve
bobreklere ulagtigr Ust Uriner sistem enfeksiyonu akla gelmelidir ve akut piyelonefrit’ ten soz
edilir(1). Akut sistit ve piyelonefrit; yapisal(anatomik) ve fonksiyonel olarak normal bir Griner
sistemde goriildiigii takdirde ‘komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu’ varligindan
bahsedilir. Idrar yolu enfeksiyonunun tespit edilen etkeni, tedavi dncesi etken ile aym ise

relaps, farkli bir mikroorganizma ile goriilmesi ise reenfeksiyon olarak adlandirilir(29).

Uriner sistemde idrarin olagan akisini yavaslatacak, obstriiksiyona ve reflii idrar akimina
neden olabilecek kalkiil, darlik, vezikoureteral reflt, hidronefroz, mesane atonisi gibi
anatomik-fonksiyonel bozukluklar; bakteriyel kolonizasyona egilim yaratacak kontrolsiiz
diyabet, gecirilmis tirolojik cerrahi, kalict kateter uygulamalar1 (6r. nefrostomi, Uretral stent
vs.); yakin tedavi takibi gerektiren transplante bdbrek, bobrek yetmezligi, renal agenezi,
gebelik; antimikrobiyal direng riskinin arttigi hastane kaynakli enfeksiyon, sik antibiyotik
kullanom1 ve idrar yolu enfeksiyonu gecirme Oykiisii veya tedavi basarisizligini artiran
immunsupresyon (hematolojik maligniteler, ilerlemis hiv enfeksiyonu vs.) gibi durumlarin

varliginda ‘komplike idrar yolu enfeksiyonu’ ndan s6z edilir(30).
2. Etkenler

Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonlarinin %95’ 1 tek tiir bakteri tarafindan
olusturulur ve en sik saptanan etken Escherichia coli’ dir. Diger sik rastlanan etkenler
arasinda Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae gibi enterobactericea ailesinin Gyeleri,
Pseudomonas aeruginosa, gram pozitif etkenlerden Staphylococcus saprophyticus ve
Staphylococcus aureus bulunur. Kadinlar ve erkekler arasinda etken sikliklar1 bakimindan
dikkate deger farklilik gozlenmemekle birlikte E.coli kadinlarda erkeklere gore daha ylksek
oranda saptanir(31,32).

Nadiren saptanan laktobasiller, B grubu streptokoklar ve S. saprophyticus disindaki
koagiilaz negatif stafilokoklar ise ¢ogunlukla idrar Grneginin kontaminasyonunu akla
getirir(33,34).



Komplike idrar yolu enfeksiyonlarinda da E.coli bakterisi en sik saptanan etkendir. Bahsi
gecen diger patojenler ile beraber ek olarak, Pseudomonas, Serratia, Providencia,
Enterococci sinifi bakteriler ve mantarlar da bu enfeksiyonlarda izole edilen patojenler
arasindadir(35,36). Ayrica komplike idrar yolu enfeksiyonlarinda etken olan patojenler,
komplike olmayan enfeksiyonlarda tespit edilenlere nazaran antimikrobiyallere direncli

olmaya daha meyillidir(37).
3. Virulans faktorleri

Idrar yolu enfeksiyonlarina sebep olan etkenlere ait virulans faktorleri iizerinde yapilan
arastirmalar, tahmin edilebilecegi gibi en ¢ok Escherichia coli {izerinde yogunlagsmstir.
Fimbria, pili gibi bakteriyel yizey komponentleri; Griner sistem epiteli, polimorf nlveli
I0kositler ve kateterlere yapismada (adhezyon) onemlidir(8). E.coli’ ye ait P fimbria;
piyelonefrit ve bakteremi ile iligkili bulunmustur. E.coli’ nin O, K ve H serotipleri de klinik
olarak piyelonefrit ve hastaligin daha ciddi seyretmesine egilim yaratir(38). Bir cok bakteriyel
toksinin virulansta etkili oldugu bildirilmis olup, bunlardan alfa-hemolizin mesane epitelinin

sitokin yapimini inhibe eder.

Virulans faktorleri, etken olan mikroorganizmalarin enfeksiyona yol agma riskini arttiran
bir durumdur. Ancak hasta bazinda degerlendirildiginde kisisel hijyen, yasam tarzi, kalici
kateter ve driner sistemde anatomik bozukluklar gibi konak faktorlerinin etkisi daha agir
basmaktadir(39). ilk sistit atag1 ve rekiirren sistit gegiren hastalarda E.coli virulans faktorleri
arasinda anlamli farklilik bulunmamustir. Cinsel iliski esnasinda spermisid ve diyafram
kullanan kadinlarda enfeksiyona yol agan E.coli izolatlarinin, kullanmayanlara gére daha az

virulans faktorlerine sahip oldugu tespit edilmistir(8).
4. Dogal savunma mekanizmalar

Uriner sistem esasen patojen ve non-patojen mikroorganizmalarin kolonizasyonunu ve
enfeksiyona yol agmalarini engellemek tizere bir ¢ok dogal savunma mekanizmasina sahiptir.
Mikroorganizmalarin mesaneye ulagmasi halinde bu mekanizmalar hizla devreye girerek
bakteriyel eliminasyonu saglarlar(40). Bu nedenle isleyislerinde bozulma olmasi halinde;

kolonizasyon ve enfeksiyon riski artar, tedaviye yanit olumsuz etkilenir.



5. Adaptif savunma mekanizmalari

Humoral immunite ve antikor Gretimi, akut piyelonefrit esnasinda akut sistit’ e nazaran
daha fazla aktive olur. Yapilmis ¢aligmalarda O ve K antijenleri, tip 1 ve P fimbria gibi bir
cok bakteriyel komponente karsi antikor bulunmustur. Hayvan modellerinde Pap A Fimbria
baz alinarak yapilan asilama sonrasi deneysel piyelonefrite karsi korunma saglanmustir.
Ayrica sistit hastalarinin mesane mukozasinda saglikli popiilasyona gore IgA sekrete eden

plazma hiicrelerinin daha yliksek seviyelerde bulundugu goriilmiistiir.

Makrofaj ve langerhans benzeri hiicreler iiriner sistem mukoza ve submukozasinda renal
tibtiller de dahil olmak iizere yaygin olarak bulunur. CD4+ ve CD8+ T-lenfositlerinin de
uriner sistem lamina propriasinda varligi tespit edilmistir. Bununla birlikte yapilmis bir
caligmada hiicresel immun yetmezligi bulunan HIV pozitif bir kadinda {riner sistem

enfeksiyonu riskinin arttig1 gosterilememistir(41).
6. Komplike idrar yolu enfeksiyonu kriterleri

Obstruksiyon: Normal bir triner sistemde bakteriyel kolonizasyonu engelleyen en 6nemli
mekanizma idrarin dogal akisi ile iriner sistem epiteli izerindeki yikama etkisidir. Bu sebeple
iriner sistem i¢inde ve disinda obstriiksiyona yol agarak akisi engelleyen patolojiler idrar yolu
enfeksiyonu gelisimi agisindan risk yaratir. Konjenital veya edinsel Ureteriyal ve Uretral valv,
stenozlar, bantlar, prostat hipertrofisi, mesane boynu obstruksiyonu, riner sistemde kalkdil
varligi en bilinenleridir. Bunlarin disinda anatomik olarak normal bir iiriner sistemde distan
bas1 yaparak obstriiksiyon yapabilecek her turli patoloji de yine idrar yolu enfeksiyonu igin

risk olusturur (6r: gis timorleri).

Idrarin stazi: Obstriiksiyon olmadan idrarm iiriner sistemde akisini durdurarak veya ters
akima, idrarin stazina neden olarak enfeksiyon gelisimini tetikleyen patolojiler de mevcuttur.
Vezikodreteral reflti bulunan ¢ocuklar; bakterilerin asendan yol ile piyelonefrite, renal skara
bagli hipertansiyon ve bobrek yetmezligine gidis agisindan risk altindadir(42). Mesane
kasilma fonksiyonunu bozarak tam olarak bosalmasini engelleyen ndropatolojiler de idrarin
uriner sistemde uzun sure kalarak kolonizasyonuna ve enfekte idrarin atiliminin
engellenmesine yol acarak idrar yolu enfeksiyonu riskini artirir. Etiyolojide sayilabilecek
ornekler arasinda poliomyelit, diyabetik néropati, nérojen mesane ve spinal kord hasari, tabes

dorsalis bulunur(8).



Gebelik: Gebe kadinlarin idrarin pH degeri ve osmolalitesi, gebe olmayanlara goére
bakteriyel iireme acgisindan daha uygun bir ortam yaratir. ileri gestasyonel haftalardaki
gebeligin basisi da idrarin dogal akisini bozarak obstriktif bir etki yapabilir.

Diyabet: Diyabetik hastalarda idrara glukoz gecisi bakteriyel {ireme igin besin katkisi

saglar.

Uriner sistem kateterizasyonu: Mesane Kateterizasyonu, Ureteriyal ve Uretral stentler;
bakterilerin iiroepitelyal hiicrelere adhezyonunu kolaylastirir. Mikroskopik diizeyde epiteldeki
dogal savunma mekanizmalarini bozar ve asendan yolla enfeksiyon gelisimine zemin hazirlar.
Asendan yol disinda nefrostomi i¢in kullanilan kateterlerin kolonize olmasi da iist iiriner

sistemde enfeksiyona yol acabilecek diger bir risk faktoriidiir.

Urolojik cerrahi prosediirler: Gegirilmis iiriner sisteme yonelik cerrahi girisimler,
sterilite Onlemleri yetersiz kaldiginda; hem iyatrojenik olarak operasyon sirasinda ve
sonrasindaki kateterizasyon esnasinda bakterilerin iiriner sisteme girisi, hem de iiroepitelyal
mukoza hasar1 sebebiyle lokal savunma mekanizmalarin1 devre dis1 birakarak iiriner sitem

enfeksiyonlarina zemin hazirlar.

Hastane kaynakh enfeksiyonlar: Bu enfeksiyonlarin tedavisinde, toplum kaynakl
olanlara gore daha genis spektrumlu antibiyoterapilere ihtiya¢ duyulur ve daha siklikla
hastanede yatirilarak tedavi edilme zorunlulugu dogar(37). 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslarinda kullanilan antibiyoterapilerin secici etkisi ve kotu enfeksiyon kontrol pratikleri
(6r: el hijyeni yetersizligi, hastadan hastaya tasinma) hastane kaynakli patojenlerin
antimikrobiyal direngli olmasinda baglica faktorlerdendir. Birlesik Devletler’ de yapilmis bir
caligmada 2000 yilindan 2009’ a kadar hastane kaynakli iiriner sistem enfeksiyonlarinda,

E.coli suslarinda GSBL iiretiminin 3 kat arttig1 tespit edilmistir(43).
7. Patogenez

Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonu geciren bir hastada bakteriler liretradan asendan
yolla, hematojen yolla ve lenfatik yolla ulasabilir(8). Asendan yol Oncelikli olandir.
Kadinlarda {iretranin kisalig1 ve diski ile kontaminasyon riskinin yiiksek olmasi, kadinlarin
daha sik sistit ve piyelonefrit gecirmesinin birincil nedenidir. Vezikoiireteral reflii varliginda
mikroorganizmalarin renal pelvis ve parankime ulagsma riski artar ve bu durum piyelonefrite

yatkinlik yaratir.



S. aureus bakteremi ve endokarditinde renal parankimde bakterinin hematojen yolla
ulagmasi nedeniyle abse goriilebilir. Hayvan deneylerinde intravenéz Candida ve diger

bakterilerin intraven6z enjeksiyonu, deneysel piyelonefrit’ e yol agmistir(44).
D. TANI

Akut sistit-piyelonefrit tanisinda en Onemli klinik gosterge hastanin sikayetleridir.
Muayene Onerilir fakat pratikte tan1 konma agsamasinda komplike olmayan hastalarda sik
bagvurulan bir yontem degildir. Klinik semptomlarin siddetli olmasi halinde 6zellikle sistit-
piyelonefrit ayrimi agisindan viicut 1sis1, batin muayenesi ve kostovertebral aci hassasiyeti
degerlendirilmelidir. Dizuri, poliiiri, idrara sikisma ve idrar1 tutamama, kasik agrisi,
suprapubik hassasiyet sikayetleri ile bagvuran hastalarda sistit’ ten sliphelenilir. Bir ¢calismada
yalnizca dizuri ve politiri varligi ile hastaneye basvuran kadinlarda %90’ i {izerinde bir
ihtimalle sistit varligi oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu yiizden komplike olmayan hastalarda

idrar kilturd ve tam idrar tetkiki analizleri yapilmasi kesin bir endikasyon degildir(45,46).

Diger yandan altta yatan hastalig1 olmayan kadinlarda da sik tekrarlayan sistit ataklar1 veya
tedavi ile birlikte uzun siire sikayetlerinde istenen diizelme goriilmemesi halinde; ayirici
tanilar, komplike idrar yolu enfeksiyonu ve direncli patojenlerle enfeksiyon ag¢isindan idrar
analizi ve Kkiiltliriniin yapilmasi isabetlidir(47,48). Erkek hastalarda sistit diisiindiiren
semptomlarin varlig1 halinde idrar analizi ve idrar kiiltiirii tetkiklerinin rutin olarak yapilmasi
gerekmektedir. Erkeklerde orta akim idrarmin steril olarak incelenmesi sonrasinda >10*

cfu/ml kadar tireme de anlamli olarak kabul edilmektedir(49).

Bakterinin tist {iriner sistem ve bobreklere ulasarak burada neden oldugu enfeksiyon-
inflamasyon ise piyelonefrit olarak adlandirilir. Hastalarda tabloya bel agrisi, yiiksek ates,
bulant1 kusma gibi semptomlar eklenebilir. Muayenede kostovertebral a¢1 hassasiyeti tespit
edilebilir. Ust Griner sistem enfeksiyonunda bobrek’ te kortikomediiller abse, perinefritik
abse, amfizemat0z piyelonefrit veya papiller nekroz gelismesi halinde komplike pyelonefrit
varliginda soz edilebilir. Kronik piyelonefrit ise iist iiriner sistemde ¢ogunlukla tas, reflii gibi
tedaviyi zorlayacak sebepler varliginda, sik ve uzun sure semptomatik gecirilen enfeksiyonu
tarif etmede kullanilir. Bu hastalarda taninin konmasini zorlastiracak diizeyde haftalar-aylar

siiren zayiflama, bulanti, karin agris1 gibi nonspesifik semptomlar olabilir.

Akut piyelonefrit; tanis1 konan bir hastada altta yatan kolaylastirict veya tedaviyi

zorlagtiracak bir sebep tespit edilmese dahi; komplike idrar yolu enfeksiyonu geciren bir



hastaya gore (6r: Uriner sistemde kalkili bulunan ve kontrolsiiz diyabeti olan bir hasta) daha
agir, irosepsis-septik sok-multiorgan yetmezligi ile seyredebilir. Komplike idrar yolu
enfeksiyonu terimi, idrar yolu enfeksiyonu gecgirmeyi kolaylastiracak veya tedaviyi
zorlagtiracak, niiks riskini artiran konak faktorlerinin varhiginmi tariflemekte kullanilir, hasta

bazinda tan1 aninda mortalite riskini belirleyen bir tanim degildir.
1. Laboratuvar incelemeleri

Tam idrar tetkikinde sistit gegiren kadinlarin neredeyse tamaminda piyuriye rastlanir ve
tespit edilmediginde alternatif tanilar da distiniilmelidir(50). Komplike olmayan basit sistit
geciren kadinlarda tani siklikla klinik olarak konur fakat hastada piyelonefrit diistindiirecek
klinik ve muayene bulgularinin varliginda tam idrar tetkiki ile piyurinin tespiti (piyurinin
olmamasi enfeksiyon varligini ekarte ettirmez), idrar kiiltiirii alinmas1 onerilir. Kanda akut
faz gostergelerinde ylkselme, l6kositoz ve I6kosit formuliinde sola kayma tespit edilebilir ve
bu gostergeler piyelonefritte, sistite nazaran daha yiiksek olma egilimindedir. idrar analizinde
I0kosit silendirlerinin  gortlmesi de enfeksiyonun iist triner sisteme ulastiginin

isaretlerindendir.
2. Radyolojik incelemeler

Sikayetleri uygun tedavi ile birlikte 3 giin ve daha uzun siire devam eden hastalarin {ist
uriner sistemde tedaviye direng yaratacak problemler agisindan radyolojik olarak incelenmesi
gerekir. Bu incelemeler baslangigta ciddi piyelonefrit atagi, renal kolik semptomlari, diyabet,
gecirilmig {iriner sistem cerrahisi, immunsupresyon, sik liriner sistem atagi Oykiisii veya

tirosepsis klinigi mevcut olan hastalar icin de endikedir.

Ust iiriner sistem grafisi; radyoopak taslarin goriinmesi agisindan faydahidir fakat
radyoliisen tasglarin varligi ve iiriner sistemin anatomik bozukluklar1 (Or: papiller nekroz,

stenozlar) agisindan yeterince bilgi vermemektedir.

Intravendz piyelografi tetkiki gecmis zamanlarda Oncelikli olarak yapilan tetkiklerden
biriyse de gilinlimiizde yerini g¢ogunlukla bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi ye

birakmastir.

Ultrasonografi noninvazif ve goreceli olarak ucuz bir incelemedir. Renal toplayici sistem,
parankim ve cevre retroperitoneal doku hakkinda detayli bilgi saglar(51). Johnson ve

arkadaglarinin akut piyelonefrit gegiren kadinlar {izerinde yaptig1 arastirmada bobrek



boyutlarinda artig neredeyse tliim hastalarda tespit edilmistir(52). Sikayeti dizuri, poliiiri’ den
daha 6n planda hematiri olan hastalarin mesane neoplazilerinin tanisina yonelik ve ciddi agri
varlig1 halinde tiriner kalkiil gibi obstriiktif patolojilerin tespiti i¢in de Uriner sisteme yonelik

ultrasonografi yapilmasi faydahdir.

Bilgisayarli tomografi kalkiil ve anatomik bozukluklarin tespiti agisindan ultrasonografiye
gore daha sensitiftir(53). Fakat pratikte bu patolojilerin tespiti agisindan daha az maliyetli
olmasi, radyasyon ve kontrast madde maruziyetinin olmamasi sebebi ile ultrasonografi daha

sik tercih edilir.
3. Ayiricl tanilar

Idrar yolu enfeksiyonu diisiindiiren dizuri, poliiiri, kasik-bel agrilari, inkontinans gibi
semptomlar, iiriner sistemdeki diger bir ¢ok hastalikta da gorulebilir. Dizuri ve politriden
ziyade kasinti ve kotii koku varligi tarifleyen kadinlarda oncelikle vajinit akla gelmelidir.
Yine cinsel aktif kadinlarda piyuri varligi ile birlikte bakteriiiri olmadan dizuri, poliiiri
gorilmesi halinde Chlamidya, N. gonorrhoeae, Candida species veya kontraseptif jel

kullanimina bagl iiretritten siiphelenilebilir

Pelvik inflamatuar hastalikta da kasik agrilarimin varligr idrar yolu enfeksiyonu ile
benzerlik gosteren diger bir semptomdur. Ciddi bel agris1 ve hematiiri varliginda renal kolik
ayrimi i¢in iiriner sistem grafisi ve ultrasonografi yapilabilir. Kadinlarda iiretral divertikiil ve
agrili mesane sendromu da idrar yolu enfeksiyonlarinin ayirici tanisinda karsilasilan diger

iriner sistem patolojileri arasindadir.

Erkeklerde sistitin ilk atagi genellikle antibiyoterapiye yanithidir, fakat sik gegirilmesi
halinde prostatit ayirici tanida diistiniilebilir. Bu hastalarda perine ve kasik agrilari, miyaljiler,
miksiyon esnasinda idrar akisinda duraksama tabloya eslik edebilir. Fizik muayenede rektal
tuse ile 6dem ve hassasiyet saptanabilir. Seksuel aktif erkeklerde dretrit etkenleri (Chlamidya

trachomatis, Neisseria gonorrhoeae) idrar yolu enfeksiyonu sikayetlerine yol agabilir.



E. TEDAVI

Kadinlarda ampirik akut sistit (komplike olmayan) tedavisinde nitrofurantoin 100 mg tb
ginde iki kez 5-7 gun, trimetoprim/stlfometaksazol (160/800 mg) glinde iki kez 3-7 gun,
fosfomisin 3 gr tek doz ve pivmesilinam (Turkiye’ de bulunmamaktadir) 400 mg ginde iki
kez 3-7 giin; kullanim1 6ncelikle Onerilen oral ajanlardir. Bu ajanlarin basit sistit tedavisinde
klinik yanit, iiriner sistemden bakterinin eliminasyonu ve maliyet acisindan degerlendirildigi
caligmalarin ¢ok biiyiik bir boliimii kadin popiilasyon iizerinde yiiriitilmustiir. Belirtilen
parametreler agisindan benzer oranlar tespit edilmis olup bir rejimin digerinden daha oncelikli

tercih edilmesini gerektirecek derecede iistiinliigii bulunmamustir.

Erkek hastalarda primer tedavilerin degerlendirildigi calismalar kisitli miktardadir ve
ampirik tedavide TMP/SXT ve florokinolonlar (siprofloksasin ve levofloksasin) onerilir(5).
Tedavi suresi 7-14 gundur.

Primer ajanlarmn  kullanimini  kisitlayan  durumlarda  beta-laktam  antibiyotikler
diistintilebilir. 7 giin siireli amoksisilin/klavulanat, sefpodoksim, sefdinir, sefadroksil
tedavileri verilebilir(54,55). Ampisilin ve amoksisilinin tek baslarina kullanilmalar1 diisiik
etkinlik ve direnc problemi nedeniyle onerilmez(56,57). Uriner sisteme etkili florokinolonlar
(siprofloksasin, levofloksasin, ofloksasin) sistit tzerine c¢ok etkilidir ancak mumkinse
alternatif olarak kullanilmalidir. Mecbur kalinmadikg¢a direng probleminin 6niine gegebilmek

ve piyelonefrit tedavisi i¢in rezerv olarak saklanmalar1 faydalidir(58).

Piyelonefrit sliphesi varliginda nitrofurantoin, pivmesilinam, fosfomisin tedavileri istenen
renal doku diizeylerine ulasamadiklarindan onerilmez(48). Kreatinin klerensinin 30 mL/dk’
nin altinda oldugu hastalarda nitrofurantoinden, diger yandan toplumda TMP/SXT’ ye kars1
%20’ nin Uzerinde antibiyotik direnci varliginda ve hastalarin 3 aydan uzun siireli diger
endikasyonlar ile bu ilaci1 kullantyor olmalari durumunda TMP/SXT’ den kaginilmasi geregi
de, primer tedavide goz onilinde bulundurulmasi gereken diger durumlardir. Hasta bazinda

ilacin temini, alerji 0ykiisii, hasta uyumu antimikrobiyal se¢imini etkileyen diger faktorlerdir.

Piyelonefrit, sepsis ve septik sok’ a gidis riski agisindan 6nemli bir enfeksiyon hastaligidir.
Bu nedenle tanis1 konuldugu anda klinik ve laboratuar parametreleri 151¢inda hastanin sepsis,
septik sok varlig1 acisindan degerlendirilmesi ve buna gore ayaktan tedavi, yatarak tedavi ve
yogun bakimda takip ihtiyaci agisindan degerlendirme yapilmalidir. Septik seyirli ve kiltdr

sonuglarina gore GSBL iireten suslarla infeksiyon varliginda tedavide karbapenem kullanimi



gindeme gelir. Meropenem 1 gr ginde Uc¢ kez, imipenem 500 mg ginde dort kez ve
ertapenem 1 gr giinde bir kez bu smifta idrar yolu infeksiyonunda kullanilan intraventz

ajanlardir.

Piyelonefrit, sistit’ ten daha ciddi bir enfeksiyon olmasi nedeniyle idrar analizi ve idrar
kiiltiirti tetkiki stiphe halinde mutlaka yapilmali ve antimikrobiyal tedavi kiiltiir sonuglarina
gore diizenlenmelidir. Kiiltiir sonuglar1 beklenirken atagin ciddiyeti, muhtemel patojen ve
nefroproteksiyon geregi gz Oniine alinmali ve ampirik tedavi buna gore diizenlenmelidir.
Uygun tedavi ile sikayetleri 3 giin ve daha fazla siire sebat eden ve sik iiriner sistem
enfeksiyonu gecirilmesi halinde hastalarda komplike idrar yolu enfeksiyonu agisindan detayli

arastirma yapilmasi gerekir.

Son yillarda 6zellikle yash popiilasyonda idrar yolu enfeksiyonlarinda direng problemi
yasanmaktadir. Genislemis spektrumlu beta laktamaz tireten Escherichia coli izolatlari; beta-
laktam smifi ve kinolonlarla tedavide antibiyotik se¢imini kisitlamaktadir. Bu grupta
kullanima uygun olan hastalarda fosfomisin tedavisi halihazirda etkili bir se¢enek olmay1
surdirmektedir(60). Klinik olarak ciddi seyirli ve hastane kaynakli ¢ok ilaca direngli

patojenlerle enfeksiyon varliginda karbapenemlerle tedaviye basvurulabilir.

Ilk basvuruda komplike idrar yolu enfeksiyonu tanisi1 konan hastalarin ampirik tedavisi
klinik durumun ciddiyeti de géz oniine alinarak kisa siirede baglanmalidir. Antibiyoterapide
kullanilacak ajan se¢iminde hastanin yakin zamanda kullanmis oldugu antibiyotikler, var ise
eski idrar kdltlrd sonuglarinin bilinmesi faydalidir. Komplike sistit varhiginda hafif-orta
dizeyde semptomu olan hastalarda florokinolonlardan siprofloksasin 500 mg tb ginde iKki
kez, levofloksasin 750 mg tb giinde tek doz kullanilabilir. Florokinolonlar idrara yiiksek ge¢is
nedeniyle Pseudomonas sinifi da dahil birgok bakteri lizerinde etkilidir. Parenteral rejimler ile
kiyaslanabilecek diizeyde basari saglandigini belirten yayinlar mevcuttur(61). Ancak son
yillarda 6zellikle GSBL tireten Escherichia coli basta olmak tizere tiriner sistem patojenlerinin
florokinolon direncindeki yiikselme ile birlikte kullanim alam1 kisitlanmaktadir.
Moksifloksasin idrarda tedavi edici dizeye ulasamadigindan idrar yolu enfeksiyonu

tedavisinde 6nerilmez.

Komplike sistit vakalarinin ampirik tedavisinde diren¢ problemi nedeniyle nitrofurantoin,
TMP/SXT, fosfomisin tedavileri dnerilmez, fakat (st driner sistemde enfeksiyonun olmadigi
ve kiiltliir sonug¢larinin duyarli oldugu bilindigi durumlarda kullanilmasi kabul edilebilir.

Kiiltiir sonuglar1 duyarli olsa da iist iriner sistem enfeksiyonunda nitrofurantoin, oral beta-



laktam ajanlar ve fosfomisin tedavilerinden kagimilmalidir. Oral tedaviyi tolere edemeyecek
ve septik seyirli hastalarda parenteral tedaviye yoOnelinmesi faydalidir. Toplum direng
paternleri, eski kiiltiir sonucu ve antibiyotik kullanimlar1 da gozden gegirilerek tedavide 7-14
gun sdre ile seftiakson 1 gr gunde iki kez, levofloksasin 750 mg giin de bir kez, siprofloksasin

400 mg giinde iki kez kullanilabilir.

Akut komplike piyelonefrit hastaliginin, hemen her zaman hastanede yatirilarak tedavi
edilmesi gereklidir. Hafif orta diizeyli semptomlar1 olan hastalarda florokinolonlar ve 3.
Kusak sefalosporinlerin kullanimi Onerilirken, sepsis digiiniilen hastalarda piperasilin-
tazobaktam 4,5 gr glinde (¢ kez, sefepim 2 gr glnde iki kez ve karbapenem tedavileri
kullanilir. Antibiyogram sonuglarina goére son yillarda o6zellikle yogun bakim kaynakli
karbapenem’ e direngli Klebsiella ve Acinetobacter enfeksiyonlarinda kolistin ve amikasin

tedavilerinin kullanimina da ihtiya¢ duyulmaktadir.



I11. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Okmeydani1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ nun 06.06.2017 tarih

ve 684 sayili karar1 ile etik agidan uygun bulunmustur.

Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniginde Ocak 2014 — Aralik 2016 tarihleri arasindaki ii¢ yillik donemde
idrar yolu enfeksiyonu tanisi ile interne edilerek takip ve tedavileri gergeklestirilen hastalar
caligmaya dahil edildi. Takiplerinde iiriner sistem tiiberkiilozu saptanan ve hastanemiz diger
kliniklerinde takip edilirken klinigimize nakil alinan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin
yatis tarihi, cinsiyet ve yaslari, hastaneye bagvuru sikayetleri, komorbit hastaliklari, idrar yolu
enfeksiyonunun komplike olarak degerlendirilmesini gerektiren ek ozellikleri, epikriz ve
ultrasonografi sonuglar1 iizerinden degerlendirildi. Laboratuvar veritabanindan idrar
kiiltiirlerinde lireme saptanan hastalarin antibiyogram raporlari incelendi. Epikriz raporlar1 ve
eczane veritabani vasitasi ile hastalarin tedavilerinde kullanilan antibiyotik etkili ajanlarin
adeti ve bu ajanlarin kullanildiklar1 donemde hastaneye satin alinma fiyatlar1 incelenerek;

hastabag1 antibiyotik tedavisinin maliyeti hesaplandi.

Hastalarin ek o6zellikleri, komorbit hastaliklar1 ve idrar kiiltiirii iireme sonuglarina ait

parametreler; maliyete etki agisindan degerlendirildi.
1. Degerlendirmeye alinan parametreler

Hastalarin demografik oOzellikleri, yatis siireleri incelendi. Basvuru sikayetleri; dizuri,
tisime-titreme, poliuri, inkontinans, ates varligi, agri, bulanti-kusma, genel durum bozuklugu,

halsizlik, idrarda hematiri-koyuluk agisindan degerlendirmeye alindi.



Komorbit hastaliklari; akciger hastaliklari, diyabet, otoimmun hastaliklar, norolojik
hastaliklar, hipertansiyon, bdbrek yetersizligi, malignite ve kemoterapi Oykiisii, kardiyak

hastaliklar ve immobilite varlig1 yoniinden incelendi.

Hastalar komplike idrar yolu enfeksiyonu yoniinden ilgili kaynaklar referans alinarak
degerlendirildi(8,30,62). Bu yolla epikriz raporlar1 ve ultrasonografi sonuglari ve idrar
kiiltiirlerinde lireme olan hastalarin antibiyogram sonuglar1 iizerinden; geriatrik(65 yas ve
iizeri) olma, erkek cinsiyet, diyabet varligi, yakin zamanda idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle
antibiyotik alim Oykiisii, sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme Oykisl, Uriner operasyon
gecirmis olma, iiriner kateterizasyon varligi, bobrek yetersizligi, iiriner sistemde anatomik

bozukluk varligi, gebelik varligi, degerlendirme kapsamina alindi.

Idrar kiiltiirlerinde iireme olan hastalarin antibiyogramlar1 otomatize sistem: Phoenix

(Becton Dickinson, USA) kullanilarak degerlendirildi.

Tedavide intraventz olarak flakon formda kullanilan antibiyotikler; kinolon sinifi, beta-
laktam/beta-laktamazli kombinasyonlar, 3. Kusak sefalosporinler, karbapenem grubu,
polimiksin grubu antibiyotikler ve TMP/SXT olarak ayirt edildi. Hastalarin tedavisinde
yattiklar1 donemde bu ajanlardan kag¢ adet kullanildig1 ve farkli muadiller de dahil olmak
izere eczaneye alim fiyatlar1 detayli olarak incelendi. Her hastaya ait toplam antibiyoterapi

maliyeti hesaplandi.
2. Istatistiksel Analiz

Maliyet iizerinde etkili olan faktdrlerin incelenmesinde STATA 14 paket programi
kullanild. Istatistiksel degerlendirme sonuglarinda %95 giiven araligindaki p<0,05 degeri
anlamli sonug olarak kabul edildi. Maliyeti artiran sebeplerin arastiritlmasinda t-test yontemi
kullanildi. Bu yolla tespit edilen hasta gruplarmin enfeksiyonu geg¢irmelerindeki risk
faktorlerinin  arastirilmasinda pearson kikare analizinden yararlanildi. Antibiyoterapi
maliyetinin artigindaki temel faktorlerin degerlendirilmesinde lineer regresyon analizi

yontemine basvuruldu.



IV.BULGULAR

Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklart ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi’ ne Ocak 2014 — Aralik 2016 arasindaki donemde; gere¢ ve yontem
kisminda belirtilen parametreler baz alinarak yapilan degerlendirme sonrasinda toplam 112
idrar yolu enfeksiyonu hastasinin yatirilarak tedavi edildigi tespit edildi. Hastalarin 59’ u
erkek, 53’ i kadindi. Yas ortalamasi1 62.8 bulundu (ss: 18,1). Yas ortalamasinda cinsiyetlere
gore degerlendirildiginde erkeklerde 66.2 (ss: 16,6), kadinlarda ise 59,1 (ss:19) idi. Tum
hastalar degerlendirildiginde ortalama yatis siiresi 9,3 giin (ss:4) bulundu. (Tablo 4. 1.)

Tablo 4. 1. Hastalara ait temel ozellikler

Cinsiyet: Erkek (Kadin) 59 (53)

Yatis siiresi: Giin (ss) 9,3 (4)

Hastalarin yas ortalamasi (ss) 62,9 (18,1)
Kadin (ss) 59,1 (19)
Erkek (ss) 66,2 (16,6)

Hastalarin bagvuru anindaki baglica sikayetleri incelendiginde; 67 hasta ates (%59), 49
hasta dizuri (%44), 28 hasta kasik-bel agrist (%25), 27 hasta isiime-titreme (%24)
tarifliyordu. %20’ nin altinda siklikta saptanan diger sikayetler arasinda gittik¢e azalan
oranlarda halsizlik, poliiri, genel durum bozuklugu, inkontinans ve idrarda koyuluk-hematri
mevcuttu. (Sekil 4. 1.) Hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan uykuya meyil, iletisimde azalma ve

istahsizlik seklinde genel durum bozuklugu tariflenen 13 hastanin tiimii 65 yas tizerinde idi.



Sekil 4. 1. Hastalarin basvuru anindaki sikayetleri

ates
49(%43,7)

dizuri

kasik-bel agris 28(%25)

tistime-titreme 27(%24,1)
halsizlik 18(%16)
politiri 17(%15.2)
genel durumbozuklugu 13(%11.,6)
inkontinans 12(%10,7)

hematiiri/idrarda koyuluk 6(%05.3)

67(%59,8)

Calismaya dahil edilen hasta popiilasyonunun yas ortalamasinin ileri olmasi nedeniyle

kardiyak, endokrin ve norolojik problemler sik goriilmekte idi. Toplamda 49 hastada

hipertansiyon (%43,7), 39 hastada Tip 2 diyabet (%34,8), 29 hastada hiperlipidemi, iskemik

kalp hastalig1 ve kalp yetersizligi gibi kardiyak rahatsizliklar (%25,9), 23 hastada norolojik

rahatsizliklar basligi altinda major depresyon, demans, gecirilmis serebrovaskiiler olay,

parkinson hastalig1 (%20,5), 19 hastada kronik bobrek yetersizligi %17 bulunuyordu. Geriye

kalan rahatsizliklar arasinda 11 hastada pulmoner hastaliklar (astim ve koah) (%9,8) ve 6

hastada ise sistemik lupus eritematozus, multipl skleroz, siroz, polikistik over sendromu

hastaliklart mevcuttu. (Sekil 4. 2.)




Sekil 4. 2. Hastalara ait komorbiditeler
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Idrar yolu enfeksiyonunun komplike olarak degerlendirilmesini gerektiren parametreler
yonunden gere¢-yontem boliimiinde belirtilen parametreler incelendiginde 3 hastanin
herhangi bir komplike edici faktoriiniin olmadigi belirlendi. Komplike olmayan idrar yolu
enfeksiyonu tanisi ile interne edilen bu hastalar akut ciddi piyelonefrit atagi nedeniyle
yatirilarak tedavi edilmislerdi. Bahsi gegen hastalarin idrar kiiltiirlerinde tireme g6zlenmedi.
Geriye kalan 109 hastada ise en az bir komplike edici faktor oldugu belirlendi. 52 hasta yakin
tarihte iiriner sistem enfeksiyonuna yonelik antibiyotik kullanmist1 ve 45 hastada yakin tarihli
veya sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme Oykiisii vardi. 51 hastada ultrasonografi sonucuna
gore iriner sistemde anatomik bozukluk saptandi. Bu bozukluklar arasinda siklikla; 25
hastada renal kist, 23 hastada tiriner toplayici sistemde kalkiil, 11 erkek hastada benign prostat
hipertrofisi, 6 hastada hidronefrozis, 3 hastada driner fistiil, 2 hastada renal agenezi, 1 hastada
iiretral darlik mevcuttu.

Diger komplike edici faktorler incelemeye tabi tutuldugunda 39 hastada tip 2 diyabet, 32
hastanin anamnezinde {iriner sisteme yonelik cerrahi operasyon Gykiisti, 31 hastada sonda

kullanim1 ve nefrostomi gibi iiriner sisteme yonelik kateterizasyon varligi, 31 hastada bobrek




yetersizligi (12 hasta akut / 19 hasta kronik), 8 hastada malignite, yakin tarihli kemoterapi
alimi1 vardi. (Sekil 4. 3.)
1 kadin hastada tek basina gebelik saptandi, 1 erkek hasta ise tek basina yakin tarihli

epididimit gegirmisti.

Sekil 4. 3. Siklik sirasina gore hastalarda saptanan komplike enfeksiyon kriterleri

Toplamda 60 hastanin idrar kultlriinde tek mikroorganizma remesi gozlendi. Saptanan
etkenler siklik sirasina gore degerlendirildiginde 35 hastada Escherichia coli, 14 hastada
Klebsiella species (¢ogunlugu Klebsiella pneumoniae, ), 6 hastada Pseudomonas aeruginosa,
2 hastada Proteus mirabilis, 1 hastada Acinetobacter baumannii, 1 hastada Enterobacter
cloacea 1 hastada ise Stenotrophomonas maltophilia bakterileri tespit edildi. Gram pozitif
mikroorganizmalara rastlanmadi. (Sekil 4. 5.)

En sik saptanan etkenler olan Escherichia coli ve Klebsiella species bakterilerinin
antibiyogram sonuglar1 incelendi. (Tablo 4. 3.) E.coli bakterisinde hastanemizde poliklinik
hastalarinda saptanan izolatlara gére kinolonlara belirgin diizeyde direng oldugu belirlendi.

Uriner sistem enfeksiyonu igin oral tedavide kullanilan fosfomisin ve nitrofurantoin ajanlarina



benzer oranlarda duyarlilik saptandi. Trimetoprim-siilfometaksazole karsi idrar kiiltiiriinde
E.coli tiremesi saptanan hastalarda ayn1 donemdeki (2014-2016) poliklinik hastalarina gore
daha ylksek oranda duyarlilik oldugu belirlendi. (Tablo 4. 4.)

Tablo 4. 2. Cahismamizda saptanan Escherichia coli ve Klebsiella species’ in Uriner

sisteme yonelik ayaktan kullanilabilen baz1 antimikrobiyal ajanlara duyarhlik oranlar

Bakteri Seftriakson | Siprofloksasin | Nitrofurantoin | TMP/SXT | Fosfomisin
E.coli (35) %38,5 %17,1 %388,5 %42,8 %97,1
K.species (14) | %14,3 %7,1 %71,4 %7,1 %71,4

Tablo 4. 3. Calismanin yapildig1 donemde (2014-2016) hastanemizde poliklinik
hastalarinin idrar Kkiiltiirlerinde saptanan GSBL+ E.coli izolatlarinin oral

antibiyotiklere duyarhlik oranlari*

Siprofloksasin | Nitrofurantoin | TMP/SXT Fosfomisin
2014 %39 %97 %26 %98
2015 %35 %94 %26 %98
2016 %28 %90 %25 %99

*63 numarali referans kaynak alinmis ve 2015-2016 verileri tabloya eklenmistir.

112 hastanin tedavisinde kullanilan ajanlar antibiyotik siniflarma goére ayrildiginda 30
hastanin tedavisinde 3. kusak sefalosporinler (26 hastada seftriakson / 4 hastada seftazidim),
55 hastada karbapenem grubu antibiyotikler (24 hastada meropenem, 37 hastada ertapenem, 1
hastada imipenem), 30 hastada beta-laktamazli kombinasyonlar (26 hastada piperasilin-
tazobaktam, 4 hastada sefoperazon-sulbaktam) kullanildi. 1 hastada siprofloksasin, 1 hastada
A.baumannii  Uremesi sebebiyle kolistin, 1 hastada ise S.maltophilia nedeniyle

trimetoprim/siilfometaksazol kullanilmisti1. (Sekil 4. 4.)



Sekil 4. 4. Tedavide kullanilan antimikrobiyal etkili ajanlar™
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*Hastalarda; idrar kiiltiirii sonuglar1 veya klinik durumda kétiilesmeye bagl spektrumda genisletme gerekliligi,
antibiyotik yan etkileri ve tedavide yapilan de-eskalasyonlara bagli antibiyotik tedavisinde yapilan degisimler
nedeniyle, grafikteki toplam hasta sayis1 112” den daha yuksektir.

Yapilan tedaviler sonrasinda 105 hasta saptanan klinik iyilesme sonrasinda taburcu edilmis,
3 hasta tedavisi idrar yolu enfeksiyonundan daha oncelikli cerrahi ve dahili problemler
nedeniyle hastanemiz diger branslarina tedavileri esnasinda nakil edilmisti. Klinik durumu
urosepsis-septik sok ile seyreden 4 hastanin ise yogun bakima nakli gergeklestirilmisti.

Tedavisi tamamlanarak taburcu edilen 105 hastanin 61° inde idrar kiiltiirii sonuclar1 ve
klinik durumlart da g6z Oniinde bulundurularak baslica 2. kusak sefalosporinler, amoksisilin-
klavulanat, fosfomisin ve Uriner sisteme etkili oral kinolonlar ile 3-7 giin ayaktan devam
tedavileri Onerildi.

Hastalarda kullanilan antibiyotik etkili ajanlarin kullanim adeti ve hastaneye alim fiyati
Uzerinden hesaplanan tedavi maliyetlerine bakildiginda 112 hasta i¢in ortalama maliyet:
269,04 TL olarak bulundu. 59 erkek hastanin ortalama maliyeti 321,48 TL olarak hesaplandi

ve yapilan t-test sonucunda kadin hastalarin ortalama maliyetinden (220,22 TL) istatistiksel



olarak anlamli diizeyde fazlaydi. (p<0,05) Erkek hastalarin idrar yolu enfeksiyonu
gecirmesinde riski artiran komplike faktorlerinin kadin hastalar ile karsilagtirilmasinda
pearson ki-kare testinden yararlanildi. Bu degerlendirme sonucunda iiriner operasyon gegirme
Oykiisli varliginin erkek hastalar i¢in istatistiksel olarak daha 6nemli bir risk faktorii oldugu

goraldi. (p<0,005) (Tablo 4. 4.)

Tablo 4. 4. Uriner sistem operasyonu gecirme dykusiiniin cinsiyete gore risk faktérinin

pearson Ki-kare testi ile analizi (p<0,005)

Uriner op. yok Uriner op. var Toplam
(%) (%) (%)
Erkek 35 24 59
(%) 59,32 40,68 100,00
Kadin 45 8 53
(%) 84,91 15,09 100,00
Toplam 80 32 112
(%) 71,43 28,57 100,00

Geriatrik 63 hasta iizerinden yapilan degerlendirmede bu hastalarin ortalama maliyeti
274,94 TL olarak bulundu ve t-test’ e gore geriatrik olmayan gruba gdre maliyet artisi
acisindan istatistiksel anlamlilik bulunmadi.

Idrar kiiltiiriinde iireme olan 60 hastanin antibiyogramlar1 degerlendirildiginde; 55
tremenin  seftriaksona  direngli  veya  tedavisinde  seftriaksonun  Onerilmedigi
mikroorganizmalar oldugu belirlendi. Bu gruptaki bakterilerin 32’si GSBL(+) E. coli, 12’si
GSBL(+) K. species, 6’ s1 P. aeruginosa, 2’ si P. mirabilis, 1’i Enterobacter cloacea, 1’i A.
baumannii ve 1’i Stenotrophomonas maltophilia idi. Seftriaksonun kullanilamadigir 55
liremenin antimikrobiyal tedavi maliyetine yonelik degerlendirmede ortalama maliyetin
368,21 TL (ss:32,41) oldugu belirlendi. Geriye kalan 52 iireme olmayan hastaya ek olarak,
seftriaksona duyarli oldugu bildirilen 3 E. coli ve 2 K. species hastasi birlikte
degerlendirildiginde toplam 57 hastanin hastabasi ortalama antibiyoterapi maliyeti 177,75 TL
(ss:27,64) olarak hesaplandi. Tedavide seftriakson kullanilamamasinin antibiyoterapi
maliyetini anlamli olarak yiikselttigi bulundu.(p<0,001)

Bu gruptaki 55 hastada risk faktorlerinin degerlendirmeye alinmasinda pearson ki-kare

yonteminden yararlanildi. Yakin tarihli antibiyotik kullanim 6ykiisii varliginin (52 hasta) bu



acidan istatistiksel olarak riski anlamli derecede artirdig1 bulundu. (p<0,05) (Tablo 4. 5.) Sik
idrar yolu enfeksiyonu gecirme Oykiislinlin iiriner anatomik bozukluklar ile iliskisinin
arastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli sonuca rastlanilmadi.

Yapilan regresyon analizi sonucunda antibiyoterapi maliyetini artiran temel faktorlerin

seftriakson direnci varligi (p<0,005) ve yatis siiresinin uzamasi (p<0,001) oldugu belirlendi.

Sekil 4. 5. Ureme olan hastalarda saptanan etkenler

Enterobacter cloacea Acinetobacter i Stenotrophomonas
Proteus mirabilis (w2 S altophiliacl) 2%
(2) 3%
Pseudomonas
aeruginosa
(6)10%

Tablo 4. 5. Yakin tarihli antibiyotik alinm dykiisiiniin tedavide seftriakson secenegi

Uzerindeki etkisinin ki-kare testi ile analizi: (p<0,05)

36 24 60
- 60,00 40,00 100,00

21 31 52
- 40,38 59,62 100,00

57 55 112
- 50,9 49,1 100,00




V. TARTISMA ve SONUC

Idrar yolu enfeksiyonlari, bir ¢ok farklr klinik sikayet ile hekime basvuru nedeni olabilir.
Ates, dizuri, kasik ve bel bolgesinde agrilar baglicalaridir. Pratikte hastalarin kendilerinin
tarifledigi ates, dizuri, agr1 gibi sikayetler disinda; 6zellikle iletisim kurmakta zorluk ¢eken,
norolojik hadiseler sonucu gelisen immobiliteye bagli bakim ihtiyact olan geriatrik
poplilasyonda uykuya meyil, oral alimda azalma gibi nonspesifik semptomlarin varliginda da
idrar yolu enfeksiyonlar1 akla gelmelidir. Calismamizda bu sekilde hastaneye bagvuran 13

hastanin tiimiiniin 65 yas {istii geriatrik popiilasyonda oldugu tespit edilmistir.

Komplike idrar yolu enfeksiyonlarinda etken mikroorganizmalarin diren¢ problemi ve
daha uzun siireli tedavi ihtiyac1 gerektirmeleri nedeniyle antimikrobiyal tedavi maliyeti ciddi
bicimde artmaktadir. Calismamizda istatistiksel analizler 1s18inda bu maliyeti artiran baslica
sebeplerin direngli suslarla enfeksiyon, tedavi siiresinin uzunlugu ve erkek cinsiyet oldugu
sonucuna varilmistir. Maliyet hesabina katilan parametre yalnizca antibiyotik etkili ajanlar
olmas1 yaninda; yatak iicreti, ek tedaviler ve is giicii kayb1 da maliyeti artiran diger ek

nedenlerdir.

Seftriakson tedavisinin direngli iireme ve tedavi rehberleri dogrultusunda kullanilamadigi
55 hastada enfeksiyonun toplam antibiyoterapi maliyeti ortalama 368,21 TL ile geriye kalan
hastalara gore daha yiliksek bulunmustur. (p<0,001) Bu gruptaki risk faktorleri arastirilirken;
hastalarin anamnezi, ultrasonografi sonuglar1 ve komorbiditeleri degerlendirmeye alinmis ve
yakin zamanda kullanilan antibiyotik tedavisinin bu direncte katkisi oldugu anlasilmistir.

(p<0,05)

Hastaneye idrar yolu enfeksiyonu veya baska sebepler ile bagvuran (6r: bobrek yetersizligi,
diyabetik ketoasidoz) hastalarin sikayetleri ve idrar tetkiki sonuclari degerlendirilirken,

bakteritiri/piyuri tespiti halinde asmptomatik bakteriiirinin tedavi endikasyonlar1 bilinmeli;



iriner sistemde diren¢li suslarin secilimine neden olmamak adina gereksiz antibiyotik
tedavilerinden kag¢imilmalidir. Asendan yolla enfeksiyon gelisimi esnasinda hastalarin
komplike idrar yolu enfeksiyonu sayilmasini gerektirecek ek durumlar1 sorgulanmali, ayaktan
tedaviye aday hastalar dikkatli secilmeli ve 06zellikle enfeksiyonun Gst driner sisteme
yayllmasimi engellemek adina antibiyotik ajan seciminde toplumdaki direng oranlari
bilinmelidir. Caligmamizda bu agidan 6zellikle fosfomisin tedavisinin akut sistit tedavisinde

etkili bir secenek oldugu goriilmektedir.

Diger yandan erkek hastalarin tedavisi de istatistiksel olarak daha yiksek maliyetlidir.
(p<0,05) Takip ettigimiz 59 erkek hasta, 66 yas ortalamasi ile kadin hastalarimizdan daha ileri
yastadir ve yine komplike idrar yolu enfeksiyonu faktorleri degerlendirildiginde, erkek
populasyonda Uriner sistem operasyonu gegirme Oykiisiiniin kadin hastalara gore daha 6nemli
bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir. (p<0,005) Komplike idrar yolu enfeksiyonlari
ilerleyen yasla birlikte erkeklerde ozellikle obstriiktif prostat patolojileri ve c¢ogunlugu
mesane-prostat neoplazilerine yonelik yapilan transiiretral girisimler nedeniyle artis
gostermektedir. Uretranin erkeklerde uzun olmasi sebebiyle erken eriskinlik déneminde idrar
yolu enfeksiyonunda koruyucu rol istlendigi bilinmektedir. Yine ayni sebepten dolayi
transiiretral girisimler esnasinda travmatize olan mukozal yiizeyinin daha genis olmasi

nedeniyle enfeksiyon riskinde daha belirgin artis olmasi akla gelebilecek bir ihtimaldir.

Bu c¢alismada idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle hekime basvuru esnasinda tedavi
basarisinin artmasi ve maliyetin azaltilmasina katki saglanmasi adina hangi durumlarin varligi
halinde komplike idrar yolu enfeksiyonu akla gelmesi gerektigi vurgulanmis; tedavi
endikasyonlari, bu hastalarda tedavi dncesi idrar kiltiirii tetkikinin dnemi ve ampirik tedavide
dikkat edilmesi gereken noktalara deginilmistir. Ozellikle erkek hastalarda yapilan
transiretral cerrahi prosedirlerde; bakteriyel kolonizasyon ve enfeksiyonun engellenmesi icin
alinan sterilizasyon Onlemleri, operasyon Oncesi ve sonrast antibakteriyel tedavi ve

profilaksilerin etkinligini degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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