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GiRIS ve AMAC

Uriner sistem enfeksiyonlari her yas ve cinste stk rastlanilan
enfeksiyonlar oldugu igin insan sagh§i agisindan dogurdugu sonuglar

nedeniyle ¢ok dnemlidir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinin hem teshisi hem de tedavisi
oldukca zordur. Tani igin birgok laboratuar yéntem olmasina ragmen

kesin tani ancak bakteriolojik yéntemlere konur.

Tedavideki problemler ise antibiotik segiminden ileri gelmek-
tedir. idrar kdltar - antibiogram sonuglari gelmeden 6nce pahall an-
tibiotikler baglanmakta ve hasta i¢in buyudk maddi pro'blemler ortaya
gikmaktadir. Uriner enfeksiyonlarin tedavisinde gergekten dnce pahal
antibiotiklerin baglanmasi gerekmekte midir? Yoksa ucuz, her zaman
kolayhkla temin edilebilecek semisentetik penisilinlerden Ampicilin
Aminoglikozidlerden Gentamisin Sulfonamidierden Trimethoprim -
Sulfametaksazol, Uriner antiseptiklerden Nitrofurantoin gibi antibiotik-
lerle tedavi hala ginumizde ilk segenekmidir? GCaligmamizda uriner
enfeksiyonlarin tedavisinde ilk segenek olarak bu tar antibiotikler in-

celenmistir.



GENEL BILGILER

Bobreklerden Gretra dig agzina kadar olan idrar yollarinda en-
feksiyon varlig: veya patojen bakterinin bulunmas: idrar yolu enfek-

siyonu olarak adlandirilir.(26,29)

Normalde steril olan idrar uretra distalinden ve kadinlarda
perine ve vulvadan bazi bakterilerle kontamine olur. Bunun gergek

bakterilri ile ayirt edilmesi gerekir.(29)

Bir cok vakada Uriner sistem enfeksiyonunun semptomlari az
oldugundan veya hi¢ semptom oimadigindan hastaligin tesbiti
tesadifen yapilan idrar tetkikleri sonucunda konur. Bu yuzden

hastaligin kesin insidansi bilinmemektedir.(29)

Cocuklarda eriskinlere gore daha fazla gorular. Fakat seyiri
atipiktir. Kadinlarda erkeklere oranla doért kat daha fazladir, ¢unkd
Gretra daha kisadir ve gaita ile bulasma daha kolaydir. Gocuklarda ilk
alti ayda posterior Gretra valvleri erkeklerde enfeksiyon sikhigini
artirir. ilk on yilda pyelonefrit ve Urosepsis kizlarda daha goktur.
Seksiel aktivitenin baglamasi nedeniyle 20 yas civarinda kadinlarda
insidans yine yluksektir. BPH nedeniyle 65 yasin Gzerindeki erkekler-

dede insidans yukselir.(30)

Ozellikle sosyo-ekonomik durumu zayif olanlarda Uriner sis-

tem enfeksiyonlari daha sik gérilmektedir.



Etiyoloji:

Uriner sistem enfeksiyonlarinda ¢ogunliukla etken gram
negatif bakterilerdir., Bunlardan hakim olan E.coli dir.
(1,3,4,6,9,11,12,26,27,28,34) E.coli %60-80 arasinda degisen oranlar-
da etken olarak gosterilmistir. Daha sonra Klebsiella, proteus,
enterobakter aerogenez, pseudomonas, enterokoklar (streptecoccus
feacalis), staphilococcus aureus gelir. Ayrica citrobacter freundii sal-
monellalar, shigellalar, gonokoklar, PPLO driner enfeksiyon sebebi

olabilirler.

Uriner sistem enfeksiyonlarinda etken genellikle tektir. Birden
fazla etkenin tesbit edilmesi genellikle kontaminasyon igaretidir.
Ancak kronik enfeksiyonlarda, yabanci cisim mevcudiyetinde ve
enstrumantal muayene yapilan hastalarda birden ¢ok etken izole

edilebilir.

Patogenez:

Bakteriler Griner sisteme dért yolla gelirler.

1) Asendan yol: En sik bulagma bu yolla olur. Burada yag ve
cinse gore dedisik egilimler vardir. On yasin altinda 6zellikle kiz
cocuklarda bu yolla bulagma siktir. ilk alti ayda ise erkek ¢gocuklarda
posterior Uretra valvleri nedeniyle enfeksiyon sansi| yuksektir. 20 yasg
civarindaki kadinlarda sekslel aktivite nedeniyle Griner enfeksiyon
insidansi artar. Burada uretranin kisalig: nedeniyle perine ve anal
floranin Gretraya ve buradan yukari dodru yayilmasinin rold
buyuktar.(4,26)

2) Hematojen yayilim: Bakterilerin vicudun herhangi bir
yerindeki enfeksiyon odagindan kan yolu ile triner sisteme gelerek
yerlesmesi seklinde ortaya gikar. Yeni dogan déneminde ¢ok goralar.
Bakteriler hematojen yolla Griner sisteme geldiginde sayet sahis
saghkl ise, uriner sistemde tag, veziko ureteral refld, obstruksiyon
vs. yoksa Uriner enfeksiyon olmaz. Ancak virdlans ¢cok yuksek ise,
obstruksiyonlar varsa uriner enfeksiyon ortaya gikar.(3,4,10,12,26)



3) Lenfojen yayilim: Nadir bir yoldur. Kolon ve serviks
enfeksiyonlarinin bu yolla triner sisteme gegtigi kabul edilir. Burada
lenfatik akimin kan dolagimina acilmasi ile gegtigide kabul edilir (lenfo

- hematojen yol).

4) Komsuluk yolu ile direkt yayilim: intra-pelvik abseler,
apendiks abseleri, sigma divertikulitlerinden direkt olarak uriner sis-

teme bakteriler gecgebilir.

Bu yollardan bébreklerde; en sik neden vezikolreteral refld
yolu ile distalden enfeksiyonun yukari gikmasidir (asendan yol),
hematojen yol nadirdir. Mesanede ise; desenden yolla bobrekten veya
asendan yolla Uretra yahut prostattan gelebilir, lenfojen yol nadirdir.
Uterus ve serviksten lenfojen yayilim, barsaklardan direkt yayilim
gorulebilir. Prostat daha ¢ok asendan olarak Uretra florasindan ve
aretritlerden enfekte olur. Hematojen yolla da enfekte olabilir. Uretra
ise asendan ve desenden yolla enfekte olur ve gogu non-veneryendir.
Epididim idrar reflust ya da enfekte prostatdan perivezikal lenfatik-
lerde etkilenir. Testis ise genellikle hematojen yolla enfekte olur

komsuluk yolu ile epididimdeki enfeksiyonlar testise yayihiriar.

Bakterilerin Griner sisteme girmis olmasi mutlaka enfeksiyon
meydana getirmelerini gerektirmez. Gunka uriner sistem kendi kendini

temizleyerek bakterileri digari atar.(3)
Bu koruyucu faktérler sunlardir:

1) idrar akimi : Enfeksiyon ajaninin yerlegsmesine kargi en
buyuk engeldir. Mesanenin peryodik olarak bosaltilmasi ile bakteriler

icin uygun bir vasatin meydana gelmesi engellenir.

2) Uro-epitelyumun batanlagd ve lokal direnci: Mesanede
kalan bakteriler mesane mukozasina yapigsarak buradaki non-spesifik

bir faktdér tarafindan oldaralarler.



3) idrar asiditesi (pH): Asit ortamda bakteriler daha yavas

Urerler. Bu bakimdan idrar asiditesi tedavide de yardimcidir.

4) Antikorlar : Pyelonefritli hastalarin serumunda O grubu
antijenlerle reaksiyon veren aglutinin ve hemaglutinin antikorlari tes-
bit edilmigtir. Bu durum alt uriner sistem enfeksiyonlarinda yoktur. Bu
yuzden enfeksiyonun seviyesinin tesbitinde de énemlidir. Ayrica triner

sistem enfeksiyonu olan gocuklarnin idrarinda yuksek dizeyde Ig.A

tesblit edilmistir.

Uriner sistemde enfeksiyon meydana gelmesi igin bazi

hazirlayici faktérlerin mevcut olmasi gerekir. Bunlar ;

1) Uriner obstriksiyon ve staz: Uriner sistem normal
fonksiyon goérdugu sirece idrar akimi, bakterilerin Gro-epitelyuma
yerleserek enfeksiyon meydana getirmelerine engel olur, boylece idrar
yollari kendi kendini temizlemis olur. Uriner obstraksiyonda idrar akimi

bozulur, staz meydana gelir, drenaj bozulunca da enfeksiyon

yerlesir.(15)
Uriner obstruksiyonun gesitli sebepleri vardir.
a) Konjenital sebepler :

- Erkek gocuklarda konjenital meatal stenoz
- Kiz ¢ocuklarda eksternal meanin hemen i¢ tarafinda darliklar
- Posterior tretral valvlar

- Uretero -vezikal darlik

Uretero - pelvik darlik
- Sakral 2,4. segmentlerde spina bifida.

b) Akkiz sebepler:

- Uretral darhiklar (infeksiydz-travmatik)

- Mesane tamoérleri (Boyun ve Greter orifislerini tutarsa)



- Kronik prostatit, BPH, prostat kanseri. Prosta veya
serviks kanserinin lokal yayilimi.

Uretere baski yapan intra-pelvik kitleler

Ureter taslarn

- Retroperitoneal fibrozis ve malignite

Gebelik(13,14,16,17,25)

- Ndérojenik mesane

Cocuklarda konstipasyon

2) Yabanci cisimler : Taglar vs. yabanci cisimler enfeksiyona
yol agabilirler. Obstriksiyon olmasa da bir bobrek tagi sonugta enfek-
siyona neden olabilir. Mesanedeki yabanci cisimler, sondalar,

enstrimental muayenelerde enfeksiyona sebep olurlar.

3) Enfeksiyon kaynaginin sebat etmesi : Uriner sistemle cilt

veya barsaklar arasindaki fistalin mevcudiyeti.

4) Genel vicut direnci: Sahsin genel vicut direncini kiran
hastaliklar Uriner sistem mukozasininda enfeksiyona olan

mukavemetini azaltarak enfeksiyonun yerlegsmesine sebep olurlar.

Uzun slren hastaliklar, diabet, metabolik bozukluklar, sdrekli

yorgunluk, toksemi gibi durumlar genel viicut direncini bozarlar.
Enfeksiyonla kolaylastirici etkenlerin iliskisi:

a) Bakterilerin kaynag: : Normalde erkek dretrasinin yalnizca
3-4’cm lik distal bélimunde pek gok apatojen bakteriler bulunur. Erkek
Gretras) oldukga uzun oldugundan mesanede rezidlel idrar bulunsa
da erkeklerde mesane ve bdbreklerde enfeksiyon oldukga geg olarak
ortaya gikar, Kadinlarda ise durum farkhdir, cinki kadin dGretrasi
kisadir.(15) Kadinlarda hi¢ bir triner enfeksiyon hikayesi bulunmasa
da %50 oraninda tretranin 1/4 proksimal béliminde bakteriler
saptanmistir ve bunlarin %27’'si patojendir. Bu bakterilerin kaynag:

anis ve perinedir. Bu nedenle kadinlarda driner enfeksiyon tamamen



giderilse de Uretrayi steril duruma getirmek imkansizdir. Sonug¢ olarak
niks her zaman olabilir.(33,36) Bu durum dudriner sistem
enfeksiyonlarinin tedavisindeki zorlugu ortaya koyar. Her zaman niks
ve yeni enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi beklenebilir. infra vezikal
obstruksiyonlarin giderilmesi genellikle niksleri durdurur. Fakat

patojen uGretral bakterileri ortadan kaldirmaz.

b) Mesanenin korunma mekanizmasi : Mesane intrensek
olarak bakterilere direncglidir. Mesaneye sonda kondugunda mutlaka
beraberinde bakterilerice tagir.(37) Mesanede reziduel idrar
kalmiyorsa bu bakteriler 72 saat iginde digari atilir. Sistit meydana
gelmez. Mesanede kalan bakteriler de mesanenin mukozal dizeyindeki

mukoproteinlerce dldurular.(15)

c) Uriner enfeksiyonun sirmesine neden olan etkenler :
Mesanenin tamamen bosalmadig: durumlarda bakteriler yerlesgir ve et-

kenlik kazanirlar.

1) Rezidiel idrar:

Noérojenik mesane

Uretral obstriiksiyon
- BPH, prostat kanseri

- Sistosel, gibi etkenler reziduel idrar kalmasina neden olur-
lar. Bu durumda antibiyotik tedavisi ile idrar steril hale getirilemez.
Ancak obstriksiyon giderildiginde idrar kendiliginden steril hale

gelebilir.

2) Mesanede yabanci cisim : Daimi sonda uygulanan bir hastada
hijyenik sartlar ve antibiyotik tedavisine ragmen 20 gun sonra idrarda
bakteri tesbit edilebilir. Bu durum sonda alinmadan giderilemez.
Mesane taglarida enfeksiyonun strmesine neden olurlar.

3) VUR (veziko - Greteral reflii) : Miksiyon sirasinda Uretere
kagan idrar miksiyondan sonra mesaneye doéner ve geride reziduel

idrar kalhir. Bu da enfeksiyonun stirmesine neden olur.



4) Uretro - vezikal reflad : Periuretral sifinkter spazmi olan,
distal dretral stenozlu gocuklarda miksiyon sirasinda distal uretrada
distansiyon geligir ve dizensiz idrar akimi nedeniyle dretral bakteriler
mesaneye gegerek sistite neden olurlar. Bazan erisken kadinlarda da
anksiyete ve sinirsel gerilim nedeniyle eksternal sifinkterde peryodik

spazma bagh olarak ayni durum olusabilir.

5) Ust Griner sistemde rezidael idrar : Pelvis tasi, Uretero-
pelvik darlik gibi nedenlerde idrar retansiyonu sonucunda enfeksiyon

yerlegir ve devam eder.

6) Bébrekte yabanci cisimler : Tasin varhginda enfeksiyonu

yenmek gagtdr.
Uriner sistemin non - spesifik enfeksiyonlari:

a) Bobrekte : - Akut pyelonefrit
Kronik pyelonefrit

Nekrotizan papillit
Bébrek absesi (renal karbonkil)

Perinefritik abse

¥

Pyonefroz.

b) Ureterde : Ureterit.

c) Mesanede : - Akut sistit
Kronik sistit

d) Uretrada: Akut aretrit

Kronik UGretrit.

Ayrica erkek genital sistemine ait akut prostatit, kronik pros-
tatit, prostat absesi, akut ve kronik epididimit, akut orsit gibi enfek-

siyon hastaliklari mevcuttur.(30)

Bu klinik antitelerin genis olarak anlatimi konumuzun disinda
oldugu i¢cin bahsedilmeyecektir. Bu nedenle 6énce Griner sisteme ait bir

enfeksiyonun lokalizasyonu igin gerekli kriterlerden bahsedip, daha
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sonra genel olarak semptomatoloji ve laboratuvar tetkiklerinden bah-

sedilecektir.
Uriner sistem enfeksiyonlarinda lokalizasyon tesbiti :

Uriner sistem enfeksiyonlarinda lokalizasyonun tesbiti
oldukga gii¢c bir islemdir ve bazan kati olarak tesbit edilemez. Ancak

bu konuda bazi yardimci kriterler vardir.(3,4,26)

1 - Direkt ureteral kateterizasyon : En etkili ve en direkt yol-
dur. Mesane yikandiktan sonra her iki Gretere kateter konarak enfek-

siyonun yerini tesbit etmek igin separe idrar alinir.

2 - idrarda antikorlar : Pyelonefritte idrarda spesifik antikorlar

tesbit edilmistir.

3 - Antikorlarda kaplanmis bakteri : Janner ve arkadaslari

pyelonefritte idrarda antikor kapli bakterileri géstermisdir.

4 - idrarda laktik asit konsantrasyonu : Broke ve arkadaslari
pyelonefritte 3 mg / dl. nin Gzerinde, sistitte ise 2 mg/dl. altinda idrar

laktik asit seviyesi bildirmislerdir.

5 - Sistit vakalarinda NPN ve Kreatinin degerleri degismez,
bobrekte harabiyet yapan pyelonefritlerde bu dederler yukselir ve PSP

retansiyonu artar.

6 - IVP’'de korteksteki skatrisiyel yapilarin gériimesi ve

parankimdeki incelme pyelonefrite 6zgodir.

7 - Radyo - izotopik galigmalarda Ga 67 kullanilarak enfek-

siyonun lokalizasyonu tesbit edilebilir.

8 - Veziko - Ureteral reflunidn varhid: enfeksiyonun Ureter ve

bébrede yayildigini gosterir.

9 - Hipertansiyon : Kronik pyelonefritierde goralar.
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10 - Bébrek biyopsisi : Fokal oilmayan vakalarda kesin

tant koydurur

11 - CRP yuksekligi : Spesifik degildir.

Genel Semptomatoloji :

Uriner sistem enfeksiyonlarinda semptomatoloji ¢ok degisik-
likler arz etmesine ragmen hemen hemen hepsinde ortak olan

semptomlar sunlardir:

- Yuksek ates

Bulanti, kusma

1

Karin ve bel agrilari

Sik idrara ¢cikma

]

idrar yaparken yanma, sizi

- idrarda bulaniklik
- idrarda kanama gibi semptomlardir

Cocuklarda 6zellikle yeni dogan déneminde sepsis tablosu ile

seyreder

Uriner sistem enfeksiyonlari bazan asemptomatik olarakta

seyredebilir.

Fizik Muayene Bulgular: :

Enfeksiyonun yeri ve siddetine g6re degismekle birlikte g¢ok

gesitli olan bu bulgularin basglicalari gsunlardir ;

- Lomber hassasiyet, asimetri, sislik, kizariklik, hararet
- BObreklerin blaylk olarak palpe edilmesi.

- Batinda Ureter traselerine uyan hassasiyet
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- Suprapubik agri, hassasiyet ve retansiyon durumunda kitle
- Uretral akinti

- Anemi, kaseksi

Hipertansiyon

Laboratuar Bulgular::

Normalde steril olan idrarda bakterinin tesbiti kesin teghisi

koydurur. (38).

Kan tablosu : - Lékositoz
- Sedimantasyon hizinda artma

- Anemi (kronik vakalarda).

Bobrek fonksiyon testleri : Uriner sistem enfeksiyonlarinin
hepsinde bdbrek fonksiyon testleri bozulmaz. Ancak pyelonefritte
fonksiyonel bozukluklar ortaya gikabilir. Bunlarda lezyonun siddetine,
yayginhk durumuna, tek veya iki bébredi tutmus olmasina ve hastalhigin

kronik olup, olmamasina gére dedisir.

Akut pyelonefritte kanda (re ve kreatinin hafif derecede
ylikselir PSP retansiyonu hafif yuksektir. Kronik pyelonefritte kan dresi

ve serum kreatinin yiksektir. PSP retansiynu fazladir.

Radyolojik bulgular :

- DUS : Bébreklerin boyu, pozisyonu uriner alanlardaki kal-

sifikasyonlar ve psoas adelelerinin géranamd hakkinda bilgi verir.

- IVP : Bébreklerin mukayeseli fonksiyon durumu, dinamizmi,

meydana gelen anatomik degisikliklerin sekil ve derecesi tesbit edilir.

- Retrograt pyelografi, Asendan uretro - sistografi, voiding
sistegrafi ve post - voiding sistografi hastalara yapilabilecek diger

Gdrolojik radyolojik tetkiklerdir.
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- Ultrasonografi bobrekteki sekil bozukluklari apseler kisler
tag, parankim ve kaliks degislikleri, hidronefroz vb. hususunda bilgi

veren ¢ok pratik bir teshis vasitasidir. (21)

Ayrica radyo - izotopik calismalarla bdbrek fonksiyonlari ve

anatomik yapilari tefrik edilebilir.

idrar Muayenesi :

Urolojik hastalarin teshisinde idrar muayenesi gok dnemlidir

ve bu muayene taze idrardan yapiimahlidir.(38)

1 - idrarin rengi, géranami, kokusu ve reaksiyonu : Normalde
idrarin kendine 6zgl bir kokusu vardir. Beklemis idrar amonyak kokusu

verir. E.coli enfeksiyonlarinda idrarda balik kokusu vardir.

idrarin rengi agik sari ile koyu sari arasinda degigir. Bazi
ilaglar idrari boyariar. idrarin gérinimda normalde berraktir, erimig

olan maddeler idrarin rengini bulandirmazlar.

Saghkl bobrekler 4,7 - 7,8 arasinda degisen pH. larda idrar

yaparlar. Genellikle idrar pH. s1 6 civarinda yani asit reaksiyondadir.

2 - Gunluk idrar miktar ve yodunlugu: Ganlik normal idrar
miktari 1200 - 1500 cc, dansitesi 1015 - 1025 arasindadir. Agir renal
yetmezlikte dansite 1010 civarinda sabitlesir. Bébrek yetersizlik-

lerinde dansite 1006 - 1015 arasinda degisir.

3 - Proteinuri : Normalde idrarda kalitatif yontemlerle
6lculemeyecek derecede ve disuk molekullt proteinler bulunur.
Kalitatif olarak 1sittimis idrarin Gzerine asitik asit (tanret reaktifi)
dokilerek degerlendirilir. Gok hassas galismalarda ginde en ¢gok 100
- 150 mg. protein tesbit edilir. Urolojik hastaliklarda bu miktar 0.5
gr.'in Uzerine ¢ikmaz. Glomerulonefrit, nefroskleroz ve malign hiper-

tansiyonda proteiniri miktari ¢ok fazladir.
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4 - Hematiri : idrarda makroskobik veya mikroskobik olarak
eritrositin bulunmasi hematuriyi dagandarur. Degerlendirme kriterinin
sabit olmasi gereksiz olmakla birlikte 10 ml. taze idrar sedimentinde
buyuk objektifle her sahada 5 den az eritrosit olmasi normal kabul
edilir. Bunun Uzeri patolojiktir. Abuelo hematiri igin her mikroskop
sahasinda 5 den daha fazla eritrositin bulunmasini patolojik olarak
kabul etmigtir. Addis sayimi olarak ise 24 saatlik idrarda 500.000 ve
daha yukarisini patolojik kabul etmistir. Hematuri sebeplerini de
hematolojik, renal glomertler, renal non glomeriler, postrenal ve

yalanci hematiri nedenleri olarak tasnif etmistir.

Hematdari inisial, total ve terminal olabilir. Uriner sistem enfek-
siyonunda hematirinin olmasi sart dedildir. Akut enfeksiyonlarda

piyuri ile birlikte gdérualdr.

5 - Piydri : idrarda lé6kositlerin bulunmasidir. 10 cc idrar 2000
devirde 5 dakika santrifije edildikten sonra blyik objektifle
muayenede 4 den fazla I6kosit bulunmasi piyarini varligini gosterir. Bu
‘konuda literatirde farkli degerler vardir. Bir kisim yazarlar 20/mm?3 ve

asagisini normal, 50/mm?2 Gzerini patolojik kabul etmektedirler.

idrarin 1 mm®de 10 I6kosit ve daha asagisi patolojik
degildir. 10 I6kositten yukarisi patolojiktir ve %96 semptomatik
bakteriiiri isaretidir. Addis sayimi olarak gunliuk idrarda 650.000
kadardir.

Piyuri kaide olarak en dodru sekilde taze idrarda
dederlendirilir. Piylri her zaman bakteritri ile birlikte degildir. Pryles
ve Lastik’'in karglastirmali piyuri ve bakteritri ¢aligmalarinda bakteri
sayisi 100.000 /ml.nin Gzerinde iken%43 piylriye rastlanmigtir. Bakteri
sayisi 1000 - 10.000 /ml. arasinda iken vakalarda %6 piydri bulun-

mustur.

Sedimentte lokosit kiamelerinin bulunmasi enfkesiyonun

bébrek menseyli oldugunu dasuandurdr.
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Bakteridri ile piydri arasindaki iligki :

Piyurisiz bakteriari : Bazi kronik enfeksiyon formlarinda, oda
iIsisinda bekletilmis alkali idrarda, bakterinin digardan bulagmasi
durumunda ve asemptomatik bakteritride (hamile kadinlar ve kuguk

kizlarda) goéralar.

Bakteridrisiz piyari : Tuberktloz, urolitiazis, asit idrar, anal-
jezik nefropatisi ve antibiyotik tedavisindeki Griner sistem

enfeksiyonlarinda géralir. (3,4,26)

6 - Bakterilri :Normalde steril olan idrarda bakterilerin
bulunmasidir ve bu durum Griner sistem enfeksiyonu igin kesin teghis

koydurucudur.

Bununla birlikte idrarda tesbit edilen her Greme Uriner sistem
enfeksiyonunun bulgusu degildir. Bunun i¢in bakterilerin kon-
taminasyonla bulagmas ihtimalinin ekarte edilmesi ve belli bir sayida
dreme olmasi gerekir. Kontaminasyon genellikle dretra distalinden
veya kadinlarda perineden olur. 1 ml. idrarda 100.000 koloni GUreme
olmahdir. 10.000 - 100.000 koloni aras: gsupheli kabul edilir. 10.000

koloninin altindaki treme ise kontaminasyon olarak kabul edilir.

Bu degerlendirmede idrarin alinis sekli ok énemlidir. Ornegin
suprapubik aspirasyonla alinan idrarda sartlara dikkat edilmigse
koloni sayisi ne olursa olsun Griner sistem enfeksiyonu olarak

duasuanalmelidir.

Yine alinan idrar numunelerinde gunin her saatinde bakteri
sayisi degisiktir. En yodun oldugu zaman gecedir, bundan dolay) idrar
numunesi ideal olarak sabah ilk isenen idrardan alinmahdir. Czer-
winski ve arkadaslari hamileler Gzerindeki yaptiklari aragtirmada ayni
sahislardan iki spesmen almislardir. Birinci sabah idrarindan, ikinci
ise ayn) gun klinikten her hangi bir zamandaki idrardan alinmigtir.
Sonug olarak birinci grup tetkikte %7.8, ikinci grupta ise %6.1 enfek-
siyon tesbit etmiglerdir. Bu da kiltar igcin alinacak numunenin sabah

ilk isenen idrardan alinmasinin daha faydal olacagini géstermektedir.
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Alinan numuneler taze olarak incelenmeli ve besi yerine ekimi

iki saat igerisinde yapilmalidir.

idrarin bakteriyolojik muayenesi icin spesmen toplamanin

degisik usalleri vardir.

Suprapubik Aspirasyon : Bu igslem ancak dolu mesanelerde
uygulanir. Suprapubik bélge temizlendikten sonra pubisin 2 cm.
Gzerinden igne ile girilerek mesaneden idrar numunesi alinir. kadinlar
ve gocuklar igin tavsiye edildigi gibi, kontaminasyon siphesi olan

vakalarda da tavsiye edilir.

Spontan idrar toplami : Ozellikle mesane kontrold olmayan

cocuklarda tavsiye edilir. Bu islem :

1- Atilabilir plastik torbalarla (gerekli temizlik yapildiktan
sonra plastik torba erkeklerde penis ucuna, kizlarda genital bélgeye

yerlestirilir).

2 - Cam sise ve tuplerle (temizlik yapildiktan sonra cam tup
erkeklerde penise, kizlarda vulvaya tesbit edilerek numune alinir).
Gresy ve Hodges bir ucu perineye, diger ucu sigseye takili olan bir boru
ile 6zellikle kiz gocuklardan ve kadinlardan rahatga idrar

alinabilecegini gostermiglerdir.

3 - Spontan iseme sirasinda oturagin igerisine yerlestirilen

steril kaba idrar numunesi alinabilir.
Bakteriuri tesbiti igin su yontemler uygulanabilir.(38)

a) Mikroskobik analiz

b) Bakteriyolojik metodlar :
1 - Olguli halka metodu (standart loop incculation)
2 - Kagit serit metodu (strip test).
3 - Sulandirma metodu (dilution pourplate)
4 - Lam daldirma metodu (Dpi - slide)
5 - Roll - Tube metodu
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c) Kimyasal metodlar:
1 - idrarda glukoz tesbiti
2 - Katalaz testi
3 - TTC testi (Triphenil, tetrazolium chloride testi)

4

]

Nitrit (Griess) testi.

1

Mikroskobik Analiz : idrar numunesi santrifije edilmeden
direkt olarak sayma karesi ile mikroskop altinda incelendiginde her
buyik karede gérilen bir bakteri klltirde 10.000 koloniye tekabdl
eder. Ayrica santrifuje edilen idrar numunesinden hazirlanan smear

boyanarakta incelenebilir.

Bakteriyolojik Metodlar :

1) Olculia halka metodu : Bu metoda gbdre 5 mm. gapinda stan-
dart 6ze ile besiyerine bir 6ze idrar ekilir. 50 koloni veya daha
fazlasinin tGremesi bakteritri ve enfeksiyonun varlhigini gésterir. 50

koloni 100.000 / ml. bakteri karsthgidir.

2) Kagit serit, metodu : 6 x 12 mm. Olglistinde stzgeg¢ kag:idi
idrara batirildiktan sonra besiyerin degdirilir. 25 koloni Greme olursa

bu 100.000 /ml. bakteri konsantrasyonu gdsterir.

3) Sulandirma metodu : 0.1 ml. idrar 10 ml. ile sulandirilip, 0.1

ml. besiyerine ekilir. Ureyen koloni sayisi 1000 ile garpilir.

4) Lam daldirma metodu : Uzeri besiyeri ile kaplanmig lam
idrari daldirilip, Ureme standart 6lculerle karsilastirilarak

degerlendirilir.

5) Roll - tube metodu : igi besiyeri seklinde hazirlanan plastik
kaba idrar isetilir, sonra bosgaltilir. Ureme yogunlugu standartlarla

kargilastirilarak degerlendirilir.

Bu son iki teknik 6zellikle taramalarda ve muayenehanelerde

kullanima uygun, pratik, minikaltir vasatlaridir.
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TEDAVI

Uriner enfeksiyonlarin tedavisi

Tedavi U¢ ayr durumda (yetiskin erkek ve kadinlar, cocuklar

ve gebe kadinlar) dederlendirilmelidir.

Yetigkin erkek ve kadinlarda :

7 - 10 gunlik tedavi genellikle yeterlidir. Tedavinin 3. guninde
semptomlar dizelmemisse veya yapilan idrar mikroskopisinde idrar
halen temizlenmemis ise, muhtemel resistant organizmalar igin kaltar
alinir. Tedavi bitiminden sonra 2 - 6 haftalik bir takip gerekir. Recur-
rens durumlarinda hem kadin hem erkek arastiriimahidir,
Amoxicillin 3 gr/gtn, Ampicillin 2 - 4 gr/gin, sulfisaxazole 4 gr/gun,
TMP - SMZ (80 mg TMP + 400 mg. SMZ). 2 - 4 tablet / gun, Cephalexin
2 - 4 gr/gun kullanilabilir. Chlamydia trachomasis, N. gonore, Herpes
simplex virisu gibi sexual olarak iletilen ajanlar genclerde Ozellikle
sexual olarak aktif kadinlarda, daha siktir. Bu durumda Doksisiklin 100

mg. 2x1 14 gon kullaniimahdir.(10,20,31)

Kronik Oriner sistem enfeksiyonlarinda sayet fonksiyonel veya
anatomik bozukluk bulunmadiysa, kultir antibiogram neticesine goére
hassas antibiotik tam dozda 4 hafta verilir. Bu arada, tedavinin 3.
gununden sonra ve daha sonrada haftalik olarak bakteriurinin suprese
oldugundan emin olmak igin ve de diger bir organizmayla yeni bir
enfeksiyonun olugsmadigindan emin olmak igin, idrar kontrold yapilir.
Tedavi bittikten sonrada 2. ve 6. haftada idrar yeniden kontrol edilir.

Bakteriemi bulunmaz ise tedavi edilmis kabul edilir.

Sayet yinede bakteriemi gérilirse, driner antiseptiklerle
(Nitrofurantoin, Nalidiksik asid vb.) giunlik dozda 50 mgx4 kronik
supresyon tedavisi yapilir. Tedavinin 1. haftasindan sonra ve daha

sonrada aylik olarak idrar bakteriemisi yonunden kontrol edilmelidir.
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Hasta tolere edebilirse ve super enfeksiyon olugmaz ise kronik

supresyon tedavisine 6 ay veya daha uzun devam edilir.

Superenfeksiyon meydana gelirse spesifik antimikrobial ajan
14 gun verilir ve diger bir Griner antiseptikle supresyon tedavisine

devam edilebilir.

Supresyon tedavisinin 1. yili sonunda renal fonksiyon ve

bakteriGri yeniden degerlendirilir.
Su dilarezide ¢ok faydalidir.

Anlasilacagl Gzere akut Grener enfeksiyonlarin tedavisi

kronik enfeksiyonlara g6re ¢ok daha kolaydir.

Gocuklarda tedavi :

Tedavi en az 10 gindiur. Ampicillin, Sulfonamidler, Nitrofuran-
toin, Sefalosporinler, Gentamisin siklikla kullanilan ilaglardir.

(12,28,31,34)

Piyelonefrit siphesi varsa hasta yatiriimali ve ikili antibiotik

verilmelidir. (Ampicillin+silfonamid veya Sefalosporin+Gentamisin).

ilk enfeksiyondan sonra 1 yil boyunca 1-2 aylik intervaller ile
idrar tahlili tekrarlanmalidir. Bazi vakalarda 2-6 ay sireli bir driner

antiseptik kullanimi gerekebilir.

Recurrens durumunda 6zellikde. Enterobias vermicularis

aranmali ve Reflux nefropati arastiriimahidir.(12)

Gebelerde tedavi :

Baglangigtaki antibiotik segimi empirik olmalidir. En sik
suglanan patojenin E.coli oldugu gergegine dayanilirsa ampicillin, sul-

fonamidler, sefalosparinler veya Nitrofurantoin secilebilir. 10 - 14
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gunlak bir tedavi gebe kadinlarin yaklagsik %65'inde asemptomatik
bakteritriyi etkili bir sekilde eradike edecektir. Tedavi bagladiktan 1-2
hafta sonra idrar kultara yapilmalhidir. Daha sonra gebeligin geri kalan

stresinde aylik olarak tekrarlanmahlidir.(2,9,24)

Silfa grubu ilaglardan, Glukoz- 6- Fosfat eksikligi olan an-
nelerde kaginilmasi gerekir. Ayrica ge¢ gebelikte de Neonatal hiper-
bilirubinemi ihtimali arttigindan yine sulfa ilaglardan kaginiimalidir.

(10)

Nitrofurantoin Yeni doganlarda hemolitik anemiyi

indukleyebildiginden son trimestirde kullanimi sakincalidir.(31)

Alan S. Margalis ve arkadaglari da, salfisaxazol Nitrofurantoin,
penisilinler ve Cephalosporinlerin 7-10 giun sureyle verebilecegini
fakat. 3 trimestirde sulfanamidlerin kullanilmamasi gerektigini
belirtmistir. Smith ve ark. lari gebelikte en uygun antibiotigin penisilin-
ler oldugunu belirtmistir. DNA sentezini engelleyen ilaglardan da
(6rnegdin Nalidiksik acid. Oxolinic acid, Cinoxacin) sakinilmasi

gerektigini vurgulamistir. (31)

Johnson ve ark ile Krieger ve Kunin gebelerde Amoxicilin
Nitrofurontoin veya bir sefalosparin kullanimini tavsiye

etmistir.(20,22,23,24)

Andriole ve Gilstrap gebelerde sadece penisilin ve
sefalosporin kullanimini 6nermistir.(2,13,14) Erek ve ark. Ampisilin ve
Nitrofurantoin, Arisan ise Ampisilin sefalosporin ve Nifrofurantoin
kullaniminit énermistir.(1,9) Netice olarak en guvenli ilaglar penicilin

ve sefalosporinlerdir.

Akut piyelonefritli her gebe kadin tedavi i¢in hastaneye
yatirilmalidir. Antibiotikler parenteral verilmelidir ve dehidretasyon
duzeltilmelidir. Antipiretikler endike oldukga verilir ve vital bulgular ile
idrar gikisi yakindan izlenir. Ampicilinler veya sefalosparinler genel-
likle her 6 saatde bir 1-2 gram. iv olarak verilir. 48 - 72 saat iginde

uygun cevap alinamaz ise bir amino glikozid (6rnegin gentamisin,
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tobramisin 3 - 5 mg/kg/24 saat 3 defa bdélunerek) verilir. Hig bir
diazelme yok ise ileri degerlendirme gereklidir. Bu durumda IVP
yararhdir. Fakat sakincalari goktur. Bu nedenle ultrasonografi hem
zararsiz hem de ¢ok yararhidir. Renal tasg, Hidronefroz, Perinefritik
abse gibi énemli durumlari hemen degerlendirme imkan: vardir.
Cunningham ve ark. pyelonefritisli kadinlarin %28'inde recurrent
bakteridri geligtigini ve ayni gebelik seyri boyunca %10 recurrent akut
pyelonefritis gelistigini bildirdi. Bu kadinlara uzun sdreli profilaktik
tedavi verilmelidir. Nitrofurantoin her gece 100 mg 6nerilmistir. idrarin

peridoik kultdra rectrrensin tespitinde yararh olacaktir.
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MATERYAL ve METOD

Materyelimizin timi 2 Ocak 1991 ile 15 Subat 1992 tarihleri
arasinda Kartal Devlet Hastanesi Kadin hastaliklari Dogum servisi ve
poliklinigi, Cocuk hastaliklari servisi Dahiliye ile Uroloji

polikliniginden toplanan 100 hastadan olugmaktadir.

Kadin Hastaligi Dogum servisinden 40 gebe kadin, Gocuk
hastaliklari servisinden 15 gocuk, Dahiliye poliklinigin 25, Uroloji
polikliniginden 20 yetiskin hasta galismaya dahil edildi.

Hastalarin degerlendirilmesi, servis hastalarinda
dosyalarindaki musahadeleri gunluk kayitlari ve laboratuar ile
ultrasonografi sonuglar ile yapildi. Poliklinik hastalari ise ilgili polik-
linikteki doktorlar ile kontak kurulup mevcut klinik bulgulari 6grenilip
Bakterioloji laboratuarindan elde edilen sonuglar ile birlikte
degerlendirildi. Batan vakalarda, tam idrar tahlili mikroskobisinde 9 -
10 Idkosit bulunmasi kriter olarak alinarak hemen arkasindan idrar
kaltar antibiogrami alindi. Neticeler Direngli ve Hassas olarak iki
kategoriye ayrildi. Az Hassas sinifinda olanlar ile bakteri Gremeyen
vakalar ¢alisma diginda tutuldu. idrar mikroskopisi bulgularina
dayanarak kultar antibiogram neticeleri gelmeden batin vakalara oral
veya Intraven®éz Ampicilin baslandi. Kultar neticesi gelince uygun

degdisiklikler yapildi.

Erigkinlerde; Ampicilin 1 gr. 6 saattde bir oral veya IV.
Trimetoprim - Sulfametaksazol (160 mg TMP -
320 mg SMZ) oral sabah - aksam 1 tablet
Gentamisin amp. 80 mg. 2x1 Im/Iv.
Nitrofurantoin tb. 50 mg. 6 saatde bir oral.
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Gocuklarda; Ampicilin flk. 100 mg / kg/gan 6 saatde bir lv.
TMP - SMZ. (TMP dozu esas alinarak
10 mg/kg/gunde 2 dozda

Gentamisin amp 40 mg. 5 mg/kg/gtn. 8 saat'de bir Iv.
Nitrofurantoin susp. 5 - 7 mg/kg/gun 6 saat'de bir oral.

seklinde verildi.

Ampicilin, TMP-SMZ, Gentamisin veya Nitrofurantoine hassas
olmayan vakalarda siprofloksasin ve seftriakson hassasiyeti
arastirildi. 14 yasin altindaki gocuklarda ve gebelerde kullanimi

sakincali oldugundan siprofloksasin yerine seftriakson verildi.(10,12)

Siprofloksasin tb. 500 mg. sabah - aksam oral.
Seftriakson flk. 1gr. yetiskenlerde. 1x1 Im/lv.
¢ocuklarda : 50 mg / kg/gan. Im/lv. verildi.

Butin vakalarda ilag kullanim suresi 10 gindd. Ayrica vakalar

yaslari, cinsiyetleri mevcut hastaliklari agisindan da degerlendirildi.

Gebe kadinlardaki galigsmamizda Gentamisin, TMP - SMZ ve
Nitrofurantoini dzellikle kullanmadik : Gunka, TMP-SMZ ile Nitrofuran-
toin gebeligin batin trimestirlerinde guvenle kullanilamiyordu.
Aminoglukozid grubundan Amikasin Netilmisin, Tobramisin gibi an-
tebiotikler Gentamisine gére daha pahali olduklarindan tercih etmedik.
Bu grubun en az yan etkili ilaci Amikasin oldugundan bu ilag varken
gebelik gibi dzellikli bir hasta grubunda Amikasine goére yan etkileri
fazla olan Gentamisin kullanmadik. Aminoglikozid grubu kullanmak

yerine de daha gavenli ve etkili olan seftriakson’u tercih ettik.
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BULGULAR

Cocuk servisi, Dahiliye ve Uroloji polikliniginden toplanan 60

vakanin 45 tanesi eriskin, 15 tanesi ¢cocuk idi. Gocuklarin yaglari

yenidogan ile 14 yas arasinda eriskenlerin ise 18 - 20 yas arasinda idi.

YASA GORE DAGILIM
Yas (Yil) Vaka Sayisi
0-2 8
3-6 5
7 - 14 2
18 - 29 9
30 - 49 11
50 - 70 25
TOPLAM 60

Tablo 1:0lgularin yasa goére dag.

CINSIYETE GORE DAGILIM
Kiz (Kadin) Erkek
Cocuk 10 5
Eriskin 30 15
Toplam 40 20
: 60
I

Tablo Il: Olgularin cinsiyete

|
i

Eriskin

Cocuk

Benign Prostat Hipertrofisi

3

Renal tas

1

Diabetes Mellitus

Hipertansif Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi

Gastroenterit+ Malnutrisyon

Akut Eklem Romatizmasi+Hipospadias

Demir eksikligi anemisi

Akut Glomerulonefrit

Toplam

13

gore dagihmi

Tablo Il :
Enfeksiyona
eslik eden has-
taliklar
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Bakteri cinsi Erigkin Gocuk Toplam Yizdesi (%)
E.Coli 27 10 37 61.6
Stafilokok 9 1 10 16.5
d
Pseu o.monas 3 ’ 4 6.6
aeroginosa
Enterobakter 5 - 5 8.3
Proteus 1 2 3 5
KlepSJelié ) 1 ’ 1.6
pneumonia

Tablo IV: Olgularda dreyen bakterilerin dékumu

E.coli (37 ; ;
( Ampicilin Gentamisin TMP - SMZ Nitrofurantion
vaka).
Hassas 17 31 35 32
Direngli 20 6 2 S

Tablo V. E.coli vakalarinin antibiogram sonuglari

Stafilokak )
I Ampicilin Gentamisin TMP - SMZ Nitrofurantoin
(10 vaka)
Hassas : 5 - 8
Direngli 10 5 10 2

Tablo VI. Stafilokok vakalarinin antibiogram sonuglari
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Enterokek ' . g
_ Ampicilin Gentamisin TMP - SMZ Nitrofurantoin
(5 vaka)
Hassas 2 2 5 3
Direngli 3 3 - 2

Tablo VII. Enterokok vakalarinin antibiogram sonuglari

Pseudomonas ;
Ampicilin Gentamisin TMP - SMZ Nitrofurantoin
(4 vaka)
Hassas - = " .
Direngli 4 4 4 4

Tablo VIiII. Pseudomonas vakalarinin antibiogram sonuglari

Proteus L .
Ampicilin Gentamisin TMP - SMZ Nitrofurantoin

(3 vaka)

Hassas - - 3 -

Direngli 3 3 - 3

Tablo IX: Proteus vakalarinin antibiogram sonuglari

Klebsiella
(1 vaka)

Ampicilin

Gentamisin

TMP - SMZ

Nitrofurantoin

Hassas

Direngli

Tablo X: Klebsiella vakalarinin antibiogram sonuglarn
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Vaka Sayisi 60 Amp. Genta. TMP - SMZ Nitrofrt
Direngli 41 21 16 16
Hassas 19 39 44 44

Basar ylzdesi (%) 1.6 65 73.3 733

Tablo XI : 60 vakalik bu seriye antibiogram sonuglari gelmeden direk
olarak yukardaki antibiotiklerden herhangi biri tek olarak
verilirse bagari yuzdeleri go6sterilmektedir.

Vaka Amp Amp Amp Genta Genta TMP-SMz

sayisi 60 * * * N * *

Y Genta TMP-SMZ Nitrofrt | TLMP-SMZ Nitrofit Nitrofit
Direngli 22 16 16 11 16 8
Hassas 38 44 44 49 44 52
Basari

¥ . 63.3 73.3 73.3 81.6 73.3 86.6
ytzdesi -

Tablo Xll. Ikili antibiotik kullanildiginda basari yazdeleri
gbsterilmektedir.

Erigkinlerdeki 27 E. coli vakasinda yukardaki antibiotiklerden
sadece ikisine hassasiyet yoktu. Yani sadece TMP - SMZ verilse ancak
iki vaka buna cevap vermeyecekti. Bunlarda siprofloksasin ve
seftriakson’a hassas idi. Oral kullanimi oldugundan siprofloksasin ver-

meyi tercih ettik.

Gocuklardaki 10 E.coli vakasinin hepside TMP - SMZ'a hassas idi.

Eriskinlerdeki 9 stafilokok vakasindan 2’si yukardaki dort antibiotige
direncli idi. Fakat bu 2 vaka seftriakson’a da direngliydi. Her ikiside
Siprofloksasine hassasdi.

Cocuklardaki 1 stafilokok vakasi Nitrofurantoin’e hassasdi.
Eriskinlerdeki 5 enterokok vakasinin hepside TMP - SMZ’a hassasdi.

Erigskinlerdeki 3 pseudomonas vakasi ve gocuklardaki 1 vaka yukardaki
dort antibiotige direngliydi.
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Eriskin vakalarinin 2'si siprofloksasin’e biri de seftriakson’a hassasdi.
Gocuk vaka ise siprofloksasin’e direngli seftriakson’a hassasdi.

Eriskindeki 1 proteus, ¢gocuktaki 2 proteus vakas| sadece TMP - SMZ’a
hassasdi.

Cocuklardaki 1 klebsiella vakasi| ise TMP - SMZ’a hassas idi.

Netice olarak 60 vakadan sadece 8 tanesinde Ampicillin, Gen-
tamisin, TMP - SMZ ve Nitrofurantoin druglarindan herhangi birine
cevap yoktu. Bu 8 vakaninda 4 tanesi Seftriakson’a, 2 tanesi
Siprofloksasin'e direngli idi. 2 vakada ise hem seftriakson hem de

siprofloksasine birlikte hassas idi.

Seftriakson’a direngli vakalara Siprofloksasin, Sifrofloksasine
direngli vakalara ise Seftriakson verildi. Hem Siprofloksasin hem de

Seftriakson’a ayni anda direngli vaka yoktu.

Dolayisiyla 60 vakadan sadece 8 tanesinde (%13,3) pahali an-
tibiotik kullanimi gerekti.

Tek olarak kullanildiginda TMP - SMZ veya Nitrofurantoin en
etkili idi (%86,6).

40 gebe kadin Gzerinde yapilan antibiotik gcaligmasinin

sonuglari ise gsoyle idi;

Hastalarin 12'si yatan hasta, 28 tanesi ise poliklinik

hastasiydi.

20 vaka primipar 20 vaka multipardu.

Yas Vaka Sayisi Gebelik kA SHyiE
siresi (Hafta)
15 - 20 14
8-12 4
21 -25 16
13 - 24 25
26 - 30 6
25 - 37 9
31-35 2
38 - 40 2 40
36 - 40 2 40

Tablo XIV : Olgularingebelik
Tablo X1l : Olgularin yasa gbére suresine gore
dagilmasi dagilimi
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Hastalik Vaka sayisi

Bartolin absesi 1

Superimpose preeklamsi +
Diabetes Mellitus

Mesane atonisi
(Glob vesikal)

Trikomanos vaginalis.
(Direk yayma preparatda)

Preeklampsi 1

Toplam 6 vaka
In utero Mort Fetal. 1

Tablo XV : Olgularda driner enfeksiyona eslik eden diger hastaliklar

Gebe kadinlarin yapilan ultrasonografik tetkiklerinde, hep-
sinde normalde gebelerde gorilen bébrekde staz hali mevcut-

du.(5,7,8)

1 vakada Renal Tas.
1 vakada Sessiz Safra Kesesi tagi

1 vakada Hepatomegali + Odemli bébrek parankimi

Tablo XVI : Ultrasonografi sonuglari

Hepatomegali + Odemli bébrek parankimi bulunan hasta
superimpose preeklamsi +D. Mellitus tanisiyla yatan hasta idi.
Sekerini regule etmek igin oral antidiyabetik kullanmigti. Yatinilinca
kesildi, fakat bebegdi exitus oldu. Renal tas ve SK. tagi olan vakalar

poliklinikten takip edilen vakalardi.

E.coli 38 (%95)
Proteus 2 (% 5)

Tablo XVII : Olgularda Ureyen bakteriler
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Gebe kadinlarin hepsine Ampisilin 1 gr. oral/lV olarak 6

saat'de bir verildi.

38 E.coli 4

2 Proteus 2 Toplam 6 (%15)

Tablo XVIII : Olgulardaki Ampicilin direnci

Yani 40 gebe kadin’a idrar kultdr antibiogram sonucu gel-
meden direk Ampicilin verdigimizde sadece 6 vakada (%15) cevap
alinamadi. Bu 6 vakanin hepside Seftriakson ve Siprofloksasine
hassasdi. Fakat Siprofloksasin'in gebelikte kullanimt sakincal

oldugundan Seftriakson'u tercih ettik.

40 gebe kadin lGzerinde yapilan galismada tespit ettigimiz
diger bir sonug driner enfeksiyon sikliginin kaguk gebeliklerde daha

sik oldugu idi. 40 vakadan 29 tanesi 8 - 24 hafta arasindaki gebelikler-
di. (%72,5).
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TARTISMA

Uriner enfeksiyonlarin tedavisi literatirde genig yer
tutmaktadir. Uygulanan klasik tedavide ginumuizde de 6nemli degisgik-
likler olmamigtir. Fakat, nedense bu tedaviler dnemini yitirmig daha

yeni ve pahali antibiotiklerin kullanimi dénemi olugsmusgtur.

Erek, 7 - 10 ganluk bir Ampicilin veya Nitrofurantoin
tedavisinin Griner enfeksiyonlarda yeterli oldugunu bildirirken,(8)
Johnson ise Ampicilin, TMP - SMZ, Sefalosporin veya
Sulfisaksazol’'den herhangi birinin 7 - 10 gan kullaniimasini
dnermektedir.(20) Biz ise butun vakalarda antibiotikleri 10 giin sUreyle

kullandik.

Kunin ve ark. ile Mc Cracken ve ark.lari gebelerdeki driner
enfeksiyonlarin tedavisinde 7 ginliuk bir Ampicilin, Nitrofurantoin veya
Sefalosporin tedavisinin %85 basarili oldugunu bildirmektedir.
(23,28) Biz galismamizda 10 gin sireyle Ampicilin kullandik ve ayni
sekilde %85 basar: elde ettik.

Smiths ise g¢ocuklar ve erigskinlerde Oncelikle Ampicilin ver-
mekte, gebelerde ise sadece penicilinleri tercih etmektedir. Smiths’in
cocuk ve eriskinlerdeki basarisi %50, gebelerdeki bagarisi ise %70
dir.(31) Bizim ¢aligmamizda ise sadece Ampicilni verilmesiyle gocuk ve

eriskinlerdeki basari %31,6, gebelerde ise %85 idi.

Ernest ve arkadaslari yaptiklari galigmada 10 gunlik Ampicil-
ni, Sulfonamid veya Nitrofurantoin tedavisinin erigskinlerde %80
basarihi oldugunu bildirmistir. Ancak piyelonefrit siphesi varsa ikili

antibiotik énermektedirler. (10)

Bizim galismamizda ise basari yuzdeleri sadece Ampicilin

kullaniminda %31,6 , Gentamisinde %65, TMP - SMZ %73,3
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Nitrofurantoinde ise %73,3 idi. Henry Nk ve arkadaglari tarafindan
komplike olmayan driner enfeksiyonlu kadinlarda yapilan bir galigmada
TMP - SMZ (160 mg TMP + 800 mg SMZ) 10 gun boyunca 2x1
kullanilmis ve %82,3 basari saglanmistir.(19) Bizim ¢aligmamizda ikili
antibiotik kullanimindaki basan yuzdeleri Ampicilin + Gentamisinde
%63,3, Ampicilin + TMP - SMZ %73,3, Ampicilin + Nitrofurontoin
%73,3, Gentamisin + Nitrofurantoin %73,3, Gentamisin + TMP - SMZ
%81,6, ve TMP-SMZ + Nitrofurantoinde ise %86,6 idi.

Sagduyu ve arkadaglari kombinasyon tedavisinden mamkunse
sakinilmasi gerektigini antagonismanin gézénidne alinmasini ve
Nefrotoksiteye dikkat edilmesi gerektigini bildirmektedir. Ozellikle
Aminoglikozid + Sefalospirin kullaniminin nefrotoksite ihtimalini
artirdigini vurgulamaktadiriar.(35) Bizde galismamizda antagonismaz-
dan kaginmak igin tek tek ilag kullanimini tercih ettik. Antibiogram
neticeleri gelincede gerekli dedisiklikleri yaptik. Galigmamizdaki en
etkili kombinasyon TMP - SMZ + Nitrofurantoin idi. TMP - SMZ genelde
bakteriostatik, Nitrofurantoin ise bakterisidtir. Fakat idrar yollarinda
TMP - SMZ bakterisid etkilidir. Bu nedenle bu kombinasyon Bakterisid

+ Bakterisid oldugundan kesinlikle antagonisma s6z konusu degildir.

Robertson ve ark. ile Hankins ve ark.lari gebelikte en sik
rastlanan etkenin E.coli oldugu gercegine dayanarak Ampicilin,
Nitrofurantoin, sulfanomid veya sefalosporinlerin 10 - 14 gun sureyle
kullanilabilecedini ve %65 basarili oldugunu bildirmektedirler.(18,32)
Bizim galismamizda da en fazla (reyen bakteri E.coli idi (40 vakadan
38 tanesi E.coli 2 vaka proteus) ve basari sansi %85 idi. 40 gebe

kadindan 34 tanesinde Ampiciline cevap alinmisgti.

Ayni calisma gruplari yatan hastalara Ampicilin ve
sefalosporinlerin IV, verilmesini 6nermektedir. Bizde, yatan hastalarda
IV. kullanimi tercih ettik. Poliklinikten takip ettigimiz hastalarda ise

oral preparatlar verdik.

LiteratUr taramasindan gorilebilecedi gibi caligmamizda
kullandigimiz antibiotikler hala ariner enfeksiyonlarda 6ncelikle

kullanilmaktadir.
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SONUG

Netice olarak gebe erigkinlerde ve gocuklarda sadece Am-
picilin verilirse basan ydzdesi %31,6 iken gebelerde bu oran %85’e

¢ikiyordu.

idrar koltarinde gebelerde E.coli %95 oraninda urerken,

digerlerinde bu oran %61,6 idir.

Gebelere, gocuklara ve eriskinlere ayrim yapilmaksizin geldigi
gibi direk Ampicilin verilirse 100 vakadan 53'Unde cevap almak

mimkiandd (%53).

Cocuklar ve erigkinlerdeki en etkili idrar yolu ilagi TMP-SMZ
veya Nitrfurantoin idi (%73.3). En etkili kombinasyon ise TMP - SMZ +
Nitrofurontoin idi (%86.6).

Gebe kadinlardaki ampicilin direnci ise %15 idi. %85 vaka Am-

piciline cevap veriyordu.

Butin bu nedenlerden 6tard Griner enfeksiyonlarin
tedavisinde pahali antibiotik kullanimindan kaginmali ve ucuz an-
tibiotikleri denemeliyiz. Cevap alinamamig durumda kaltir sonuglarina

gore ilag vermek en uygunudur.
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