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KISALTMALAR

APN: Akut Pyelonefrit

BPH: Benign Prostat Hipertrofisi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CRP: C Reaktif Protein

DUSG: Direkt Uriner Sistem Grafisi
DM: Diyabetes Mellitus

DMSA: Dimerkaptosuksinik Asit

GKS: Glaskow Koma Skalasi

iv: Intravendz

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi
KVAH: Kostovertebral A¢1 Hasssasiyeti
MAG: Mercaptoasetiltriglisin

NSAID: Non Steroid Antiinflamatuar Ilag
SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu
USG: Ultrasonografi

USE: Uriner Sistem Enfeksiyonu
TIT: Tam Idrar Tetkiki

WBC: White blood cell



GIRIS VE AMAC

Akut pyelonefrit (APN) daha ¢ok bobregin parankim dokusunun bakteriyel bir
enfeksiyonudur. Baglica semptomlar1 yan agrisi, ates, bel agris1 ve idrar yaparken yanma
olmasidir. Kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmekle birlikte her yasta goriilen bir
hastaliktir (1). Siklikla etken olarak gram (-) enterik bakterileri gormekteyiz. Fungal etkenlere
bagli da pyelonefrit goriilmektedir. APN acil bir klinik tablodur.

Bu hastalarda tedaviye bir an 6nce baslanmalidir. Tedavi edilmemis hastalar bobrek
parankim kaybina ve sonrasinda sepsis ve Oliime kadar ilerleyebilmektedir. APN tanisini
klinik bulgular, laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemlerinin birlikte akilct kullanimi ile
koymaktayiz.

Akut pyelonefrit daha biiyiik oranda ¢ocuklarda sik goriilen {iriner enfeksiyon tipi olsa
da erigkinlerde de sik goriilmektedir. Fakat erigkinlerde APN i¢in kolaylastirici faktorler daha
on planda sebep olarak goriilmektedir. APN de obstriiktif {iropati, iiriner kateterizasyon ve
yabanci cisim, gebelik, diyabetes mellitus (DM) gibi komplike edici faktorler de vardir.

Acil servise akut pyelonefrit tanis1 koymakta ve yatis1 gereken hastalarin
belirlenmesinde bazi zorluluklarla karsilagilmaktadir. Her pyelonefrit hastasinin yatirilmasi
gerekmez. Yatis i¢in belirlenmis bazi endikasyonlar vardir. Bu endikasyonlara uyulmasi
prognoz agisindan biiylik dnem tagimaktadir (2). Siddetli APN de bakteriyemi ve septik sok
gelisebilir (3).

Bu ¢aligmada amacimiz, acil servise bagvuran APN tanist konulduktan sonra herhangi
bir servise yatis1 yapilan olgularinin geriye dogru tarama yapilarak epidemiyolojik 6zellikleri,

demografik ozellikleri ve tedavi sonuglarin1 saptamak, iist iiriner sistem enfeksiyonu olan
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hastalarda teshis ve tedavide dogru yaklasimi belirlemek, hizli ve dogru tani koyarak tedaviye
erken baslamak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve bu konuda literatiire bilimsel katkida

bulunmaktir.



GENEL BILGILER

TANIMLAMALAR

Uriner sistem enfeksiyonu (USE): Bobrek parankimi, toplayici sistem, iireter,
mesane ve iiretranin enfeksiyon ve inflamasyonu varligi olarak tanimlanir.

Asemptomatik bakteriiiri: Hastanin hi¢cbir semptomu yokken idrarinda bakteri
bulunmasi durumuna denir..

Anlamh bakteriiiri: Bakteriiiri USE’nin temel 6zelliklerinden biridir. Saglikli
kisilerde de iiretral, vajinal yada periiiretral floranin bulagmasi nedeniyle idrarinda bakteri
bulunabilmektedir. Uygun sartlarda orta akim idrardan yada idrar sondasi ile alinan idrardan
10°/mm?® iizerinde bakteri kolonisinin {iremis olmasi veya suprapubik aspirasyonla alinan
idrarda tek koloninin bile liremis olmasi anlamli kabul edilmektedir (4).

Semptomatik USE: Idrarinda bakteri tespit edilen hastalarda sik idrar gitme, diziiri,
karm agris1 ve ates gibi bulgular bulunmasi durumudur.

Rekiirren USE: Semptomatik USE ve aralarda bakteriiiri olmaksizin semptomatik
gecen epizotlarla tekrarlayan genellikle farkli mikroorganizma veya ayni mikroorganizmanin
farkl suslari ile olusan enfeksiyonlardir.

Relaps USE: Genellikle antibiyotige direngli bakterinin olusturdugu, aym
mikroorganizmanin etken oldugu iiriner sistem enfeksiyonlaridir.

Pyelonefrit: Uriner sistem enfeksiyonlarinin en agr seklidir. Renal parankimin
bakteriyel enfeksiyonudur. Pyelonefrit renal skar olusturur ve bunun sonucunda
hipertansiyon, gebelikte goriiliirse preeklampsi ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) gibi

komplikasyonlara neden olabilmektedir (5).



Uro-sepsis: Uriner sistem enfeksiyonuna bagli ortaya ¢ikan sepsis sendromudur.

AKUT PYELONEFRIT

Epidemiyoloji

Geng kadinlarda bakteritiri prevelanst %1-3, gebe kadinlarda ise %4-7 arasindadir.
Kadmnlarin yaklasik yarisinda hayatlari boyunca en az bir kez semptomatik USE
gecirmektedir. Seksuel aktif kadinlarda ve diafram kullanimi gibi kolaylastiric1 sebeplerden
dolay1 tetkrarlayan USE ortaya cikmaktadir. Kadinlarda 2. kez USE gecirmesi ilk
enfeksiyondan daha hizli olmaktadir. Bu sebeple daha énce USE gecirmesi kadinlar icin bir
risk faktoriidiir. Hastalarin yaklasik dortte birinde ilk 6 ay i¢inde rekiirren ya da relaps USE
goriilmektedir (6).

Erkeklerde bakteritiri prevalans1 diistiktiir (<0.1). Yashh hastalarda prostat
hastaliklarina bagli ve sonda takilmasi nedeniyle prevalansi artar. Bakteriliri goriilen geng
erkeklerde {iriner sistem anomalisi aranmaktadir. Siinnetsiz olmak ve homoseksiiel olma USE
i¢in risk faktoridir (6).

Altmis bes yas Ustli iki cinsiyettede asemptomatik bakteriiliri prevalansi artar.
Erkeklerde obstriiktif liropati ve prostat salgisinda azalma olmasina bagl olarak; kadinlarda
prolapsusun olmasi ve perineal kirlenme nedeniyle ve her iki cinsiyette de immiin sistemin
zayiflamasi, demansin gelismesine bagl ve iiriner Kkateterizasyona bagl olarak USE riski
artmaktadir (6).

Hastalarda her yasta hastanede yatma durumu, kadinlarda gebelik, diyabetin olmasi,
immiin sistemin baskili olmasi ve sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi risk faktorleri

arasindadir (7).

Etyoloji
Uriner sistem enfeksiyonlarmda en sik etken olarak gram (-) enterik bakteriler

goriilmektedir. Tiim yag gruplarinda semptomatik ya da asemptomatik olgularin hepsinde en
stk goriilen etken Esherichia Coli (E.Coli)’dir (8). Sekstiel aktif kadinlarda ikinci sikliklar
Staphylococcus saprophyticus (S.saprophyticus) goriilmektedir. Komplike enfeksiyon
diisiiniilen hastalarda etken olarak diger gram negatif Enterik bakteriler ve Pseudomonas
aeruginosa (P.aeuroginosa) diisiinmelidir. Biitiin bu enfeksiyonlarda etkenler farklilik gosterse
de E.coli hakimiyeti yine de devam etmektedir. Erkeklerde distal iiretra ve deride, kadinlarda
vajinal florada sikg¢a bulunan Staphylococcus epidermidis (S.epidermidis), laktobasiller ve

Gardnerella vajinalis (G.vajinalis) etken degil kontaminasyon olarak diisiiniilmelidir. Idrar

4



kiiltiiriinde etkenin tespit edilmedigi yada mm?’’de 10 koloniden az koloni bulunmasi
durumuna steril pyiiri denmektedir. Bu kisilerde etken olarak Mycoplasma, Chlamydia,

Gardnerella vajinalis ve tliberkiiloz gibi nedenler diistiniilmelidir (8).

Patogenez
Genitoiiriner sistem hastaliklarinin patogenezinin dogru sekilde anlagilmasinin, bobrek

enfeksiyonunun dogas1 ve muhtemel seyrinin net bir sekilde degerlendirilmesine bagl oldugu
bilinmektedir. Bu konuyla ilgili ¢ok fazla goriis farkliliginin bulundugu bir hastalik
tablosudur.

Pyelonefrit patogenezinde birka¢ faktdr rol oynamaktadir. Bunlarda kisiye ait

faktorler, mikroorganizmaya ait faktorler ve ¢evresel faktorlerdi (9).

Bakterilerin hiicre yiizeyine yapisma mekanizmalari:
Uriner sistem patojenlerinden yiiksek viriilansa sahip olanlar1 skuaméz epitele diger

etkenlere gore daha kolay baglanmaktadir. Bu yapismadaki kolaylik konaga baglida
olmaktadir. Alt iriner sistemin anatomik ve fizyolojik bozuklugu olanlarda enfeksiyon daha
kolay olmaktadir. Kadinlarda postmenapozal dénemde ve menstrual donemde Ostrojenin
etkisinden dolay1 etkenler yiizeyel dokuya daha kolay baglanabilmektedir. Vajinal pH’daki
alkalizasyon da yapismayr hizlandirmaktadir. Tekrarlayan inat¢1 infeksiyonlar da ise
bakterilerin ayn1 yapisma o6zelligini gosterdikleri tespit edilmistir (9).

Bakterilerin adhezyon Ozelliklerinden sorumlu olan organalleri olarak fimbrialarin
oldugu bilinmektedir. Bu fimbrialarin 06zelliklerine goére de enfeksiyon tipi ve direnci
degismektedir. Ozellikle P fimbrialar1 olan bakterilerin konaga adhezyon sonucunda
hastalarda sistit, prostatit ve pyelonefrit gelistirdigi goriilmektedir. E.coli’deki Tip-1
fimbrialarin mesane ve diger {riner sistem mukozast florasinda ve iriner sistem
infeksiyonunda rol oynadigini gosterilmistir. E.coli Tip-1 fibrialar ile iiriner sistem epitel
dokusuna yapistiktan sonra fimbriasiz hale ge¢mekte ve bdylece fagositozu
onlemektedirler.Uriner infeksiyonunun degisik anatomik lokalizasyonuna gore rastlanan
E.coli fimbria (P-pili) oranlar1 degisiklik gostermektedir. Akut pyelonefritte %92-100
oraninda etkende fimbria goriiliirken, sistitte %19 ve asemptomatik bakteriliride %14
oraninda goriilmektedir (9).

Bir bagka mikroorganizmay1 etkileyen faktorlerden biri de mannoz direngli yada
duyarli olmasidir. Mannoz direngli mikroorganizmalar {ist iiriner sistem enfeksiyonu yaparken

mannoz duyarli bakteriler alt iiriner sistem enfeksiyonu olusturmaktadir. Ayrica yine iist



iiriner sistemde bulunan iiromukoid bakterilerin adhezyonuna direng olusturan faktorlerden

biridir (9).

Mesanenin antibakteriyal savunma mekanizmalar:
Bakterinin tek basina adhezyonu enfeksiyon igin yeterli degildir. Bunun yani sira

konaginda epitel savunma sistemi disinda mesane gibi koruyucu faktorleri mevcuttur.
Mesaneye kadar ulagan bakteri idrarda bulunan iire ve diisiik pH da tireyememektedir. Eger
sistemde bir bozukluk varsa (vulvoiiretral reflii, ilireto-renal anomaliler ve iiriner sistem
girigimleri, vs) {ist liriner sistem enfeksiyonlari i¢in yatkinlik olusmaktadir (10).

Bunun yani sira bakteriye karst mesane duvarinda bulunan bakterisidal etkili intrensek
faktor nedeniylede etkenler uzaklastiriimaktadir. Mesanenin siirekli dolup bosalmasi, idrarin
yikama 06zelligi, mesane duvarindan salgilanan antikorlar (mesane duvarina bariyer gorevi
yapan Ig A olmasi) ve mesane duvarindan salgilanan glikoaminoglikanlarin anti-adhezyon

0zelligi sebebiyle de bakterilere kars1 koruyucu savunma sistemi olugsmaktadir (11).

Uriner sistem enfeksiyonu icin predispozan faktérler:
Ureter obstruksiyonu: Uriner obstruksiyonu olan hastalarda %10 gibi oranda USE

oldugu goriilmiistiir. Bu durumda etken %1 civarinda E.coli iken, Proteus, Enterekok ve
Klebsiella gibi etkenler %15 civarinda etken olarak bulunmustur (12).

Iseme bozuklugu: Normal iiriner sistem yapisindaki kisilerde fonksiyon bozukluguna
bagli patolojilerdir. Mesanenin tam olarak bosaltilamamasi, idrar tutamayan kisilerde ve
Alzheimerli, felgli hastalarda mesanenin kontrolsiiz bosalmasina bagli olarak ortaya ¢ikan
durumlarda da enfeksiyon icin predispozan durum ortaya ¢ikmaktadir (12).

Kan grubu: Kan grubu antijenleri iiriner sistem epitel ylizeyinde yer alan karbonhidrat
yapisinda bulunan molekiilleridir. Bu durumda fimbriyali bakterilerin epitele bu antijenleri
kullanarak baglanmas: enfeksiyonu etkilemektedir. Tekrarlayan USE olan kadinlarda lewis
kan grubu olanlarda rastandigi goriilmiistiir (13).

Immiinolojik faktorler: Giiniimiizde kanser hastalarmin artmasi ve cerrahi tedavi
seceneklerinin daha iyi duruma gelmesiyle birlikte yapilan kemoterapi tedavileri sonrasi
ozellikle yashi kadinlarda iiriner sistem enfeksiyonlar1 artmaktadir. Bunun yani sira
antibiyoterapinin sik kullanilmasi, steroid tedavilerinin sik kullanilmast ve bdbrek
transplantasyonunun daha sik yapilmasi ile immiinsiiprese hastalarin artmast da yine
predispozan diger faktorlerdir (13).

Bobrek tasi: Uriner sistemde yer alan taslar obstriiksiyon yaparak enfeksiyona

yatkinlik olusturmasi yani sira obstiiksiyon yapmadan da iireter epitelinde olusturdugu hasara
6



bagl olarak bakterilerinin adhezyonuna ve kolonizasyonuna zemin olusturmaktadir. Ozellikle
lireaz enzimi bulunduran Proteus, Klebsiella, Pseudomonas ve Staphylococcus gibi
mikroorganizmalar hem {ireyi yikarak tas olusumuna katkida bulunurken hem de taslarin
icinde yerlesim gostermesi sebebiyle tedaviye direngli enfeksiyonlar olusturmaktadir. Bazen
taslarin ¢ok biiylimesi sebebiyle 6zellikle pelvikaliksiyel sistemi doldurmasi nedeniyle (Geyik
boynuzu taglar) pyelonefrite ve iirosepsise neden olabilmektedir (14,15).

Gebelik ve Diyabetes Mellitus: Hastalar icin bir diger predispozan faktorde gebelik
durumu ve diyabet hastaliginin olmasidir. Diyabet hastalarinda hem immiin sistem patolojileri
hem idrarda glikoz bulunmasi durumu sebebiyle mikroorganizmalar i¢in besiyeri ortami
olusmaktadir. Gebelerde de bebek gelisimi sonrasi hem {iriner sisteme yapilan basi sebebiyle
olusturulan obstrilksiyon nedeniyle ve hijenin de yeteri derece yapilamasindan dolayi

gebelerde de enfeksiyon orani normal popiilasyona gore artmis bulunmaktadir (16).

Klinik

Akut pyelonefrit klinigi:

Akut pyelonefrit hastalar1 ates, titreme ve kostovertebral agi hassasiyeti (KVAH) ile
hastaneye bagvururlar. Siklikla bu hastalarda diziiri, poliiiri ve idrar tutamama gibi alt iiriner
sistem bulgulart mevcuttur. Bunun yaninda klinik sepsise kadar genis yelpazede de olabilir.
Hastalarin idrarlar1 degerlendirildiginde 16kosit ve eritrosit bulunabilir. Bu hastalarin
laboratuar degerlerinde de l6kositoz ve C reaktif protein (CRP) artis1 goriilmektedir (17).

Amfizematoz pyelonefrit klinigi:

Hastalarda ates, titreme, yan agrist ve baslangicta verilen antibiyoterapi sonrasi
tedaviyi basarisizliga ugratan kusma nedeniyle basvuran hastalarda goriinen klinik durumdur.
Bu hastalarin pnomatiirisi olabilir. Nekrotizan enfeksiyon bulgular1 goriilebilmektedir. Bu

hastalar siklikla diyabet hastalaridir (18).

Kronik pyelonefrit klinigi:
Bobrekte skar olusmasi, atrofi olmasi ve bobrek yetmezligi gelismesi nedeniyle

hastalarda sik olarak idrar yolu enfeksiyonu gelismesi ile sik sekilde pyelonefrit
gelisebilmektedir. Hastalarda klinik asemptomatik olabilmektedir. Bu nedenle genellikle bu
hastalarda bobrek yetmezligi bulgular1 yaninda hipertansiyon, yorgunluk, poliiiri ve yan agrisi
gibi bulgular goriilmektedir. Bu hastalarda idrarda 16kositoz ve proteiniiri goriilebilir yada
normal sonuglarda ¢ikabilmektedir. Kronik pyelonefrit hastalarinda semptom yoksa bile

0zgecmislerinde sik idrar yolu enfeksiyonu dykiisii mevcuttur (18).



Tam
USE olan hastalarda rutin olarak yapilmasi gerektigi gibi anamnez ve fizik muayene

bulgular1 6nemlidir. Hastalarin sikayetleri enfeksiyonun yerini bize tahmin ettirmektedir. Ates
olmast ve yan agris1 olmasi bunun bir iist iiriner sistem enfeksiyonu oldugunu bize
diistindiirebilir. Yine hastalarin dykiilerinde daha 6nce idrar yolu enfeksiyonu gegirmesi bize
tiriner sistem anomalisi, obstriiksiyon gibi altta yatan patolojileri diistindiirebilir. Sonrasinda

diisiiniilen patoloijler i¢in laboratuar ve goriintiileme testleri yapilmalidir (18).

Tam idrar analizi (TIiT):

Tam idrar analizi glinimiizde bakteriiiri ve pyliriyi tespit etmede sik kullandigimiz
testlerdendir. Pyiiri ve bakteritiri bulunmasi tanimizi destekler bulgulardir. Pyiiri
bulunmamasi taniy1 dislama kriteri degildir.

Idrarda nitritin bulunmasi, bakterilerce nitratin nitrite cevrilmesiyle olusan nitritin
varhigimi gostermektedir. Idrar yiiksek askorbik asit varligi yanlis pozitif sonuca sebep

olmaktadir (19).

Idrar Kiiltiirii:
Kesin tan1 koydurucu yontemdir. Kiiltiir i¢in hijen kurallarina uyulmasi ve orta akim

alinmas1 Onemlidir. Suprapubik alinan idrar i¢in de sterilizasyon kurallarma dikkat
edilmelidir. Uriner sfinkter fonksiyonu bozulmus kisilerde yada idrar sondasi takili hastalarda
sonda kleplendikten sonra taze idrar alinmalidir. Bu alinan idrarda bakteri kolonilerinin
tiremesi %95 tan1 koydurucudur. Kiiltiirde kontaminasyon sik karsilasilan bir sorundur.
Siipheli durumlarda kiiltiir tekrarlanmalidir. Akut pyelonefrit gibi bazi klinik durumlarda az

sayida bakteri liremesi de rastlanilan bir durumdur (20).

Biyokimyasal testler:
Hastalaradan alinan kan tetkiklerinde I6kositozun olmasi, CRP yiiksekliginin

seyretmesi ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda iire ve kreatinin degerlerinde

artis olmasi hastalarinin tespitinde klinigi destekler bulgulardir (20).

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG):
Uriner sistemde tas, nefrokalsinozis gibi durumlar igin bize bilgi verir.

Uriner ultrasonografi (USG):
USE gegiren hastalarda non invaziv olmasi nedeniyle tercih edilen goriintiileme
yontemlerinin  en basinda gelir. Bobreklerin  degerlendirilmesi, iiriner traktin

degerlendirilmesiyle bobrek hasari, obstiirliksiyonlarin tespiti ve iiriner sistem anomalilerin
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goriilmesi gibi bircok bilgiyi bize saglayabilmektedir. Uygulayan kisinin deneyimine bagh

olmasi ve akut inflamatuar degisiklikleri tespit etmedeki yetersizligi ise dezavantajlaridir (21).

Bilgisayarh tomografi (BT):
Uriner sistem goriintiilemesinde USG sonras1 en sik kullanilan tetkiklerden biridir.

Hastalarin  iiriner sisteminin  gorlintiillemesinde yetersizlik goriildiiginde basvurulan
yontemlerden biridir. Uriner sistem anomalilerinin tespitinde, {iriner sistem taglarinin
tespitinde yada idrar yolu enfeksiyonu sonrasi olusan komplikasyonlarin (bobrek apsesi,

tireter tagina bagl tireter riiptiirii, vb) tespiti i¢in tercih edilmektedir (22).

Sintigrafi:
Renal parankim hasarinin tespiti i¢in kullanilan yontemlerden biridir. 99mTec ile

isaretli dimerkaptosuksinik asit (99mTc DMSA) ve mercaptoasetiltriglisin (MAG)-3
kullanilarak yapilir. APN’de sadece izotopik madde tutulumu azalirken, kronik pyelefriti olan
kalic1 renal hasar goriilen hastalarda hacim kayb1 da buna eslik eder. APN hastalarinda renal

hasarin tespit edilmesi i¢in 5-6 aylik bir siireye ihtiya¢ vardir (23).

Tedavi

Hidrasyon tedavisi:

Hidrasyon USE’da tedavinin en ©Onemli pargasidir. Hidrasyon mesanenin hizh
bosalmasina, residue idrarin en aza indirilmesine yardimci olmasi ve en Onemlisi bakteri
yogunlugunun azaltilmasinda oldukc¢a yararlidir. Amonyak konsantrasyonu ve mediiller
hipertonisite; kompleman aktivasyonunu ve PNL go¢iinii engeler. Hidrasyon bu yogunlugu
azaltarak bu olumsuzlugu en aza indirir. Bunun yan1 sira verilen ¢ok fazla sivi baslanilan
antibioterapi tedavisini de diliie ettigi ve idrar pH’sin1 degistirdigi i¢in fazla sivi vermekten

kagmilmalidir (24).

Antimikrobik tedavi:

Hastaya baslanacak antibioterapi se¢iminde sunlara dikkat etmeliyiz:
v" Giivenlik profile iyi olmali,
v" Aktif formu idrarla atilmal,
v" Genis spektrumlu olmali,
v Kullanimi1 kolay olmalu,
v

Ucuz olmali.



Bakteriostatik ilaglarin  bakterisidal antibioterapilerden etkinlik olarak farki
gdriilmemistir. Fakat tekrarlayan USE gegiren hastalara bakterisidal antibioterapi tedavisinin
baslanmasi daha uygundur. USE tedavisinde &zellikle idrar yollarinda yogunlasmasi istenir.
Hatta aminoglikozidler ve kinolonlarin idrar konsantrasyonlar1 serum konsantrasyonlarindan
daha fazla oldugu goriismiistiir (24).

Bu tedavi sonucunda hastalarda ya mikroorganizma antibiyoterapiye direncgli olup 48
saat sonra bakteriliri devam eder, yada tedavi bittikte 1-2 hafta sonra ayn1 etkenle enfeksiyon
olusur ya da tedavi bittikten sonra baska bir mikroorganizma ile enfeksiyon ortaya ¢ikar. Bu
sekilde sonuclanan tedavilerde tam kiir tedavi elde edilmemis olur. Tam kiir tedavi
diyebilmemiz i¢in hastanin tedavisi bittikten sonraki 2 hafta i¢indeki kiiltiirlerde {ireme
olmamasidir. Fakat bu hastalarin bir kisminda bir siire sonra baska bir ctkenle enfekte
olmaktadir. Genellikle baglangi¢ tedavisi ampirik tedavi olmaktadir. Epidemiyolojik ve en
olas1 etkenlere bakilarak tedavi baslanir. Tedavide dikkat etmemiz gereken USE nin komplike

olup olmamasidir (24,25).

Komplike USE:
Hastalarin muayenesinde;

v Yiiksek atesin olmasi,

v" Devamli kusmanin olmasi,

v Klinik olarak toksik tablo,

v" Orta-agir derecede dehidratasyon olmasi,

v" Uyumsuz hastalar,

v Komorbid hastaliklar gibi
durumun olmasi hastaligin komplike oldugunu gosterir. Hastalarda septisemi nedeniyle
toksite oldugu goriiliirse hastaneye yatirilarak intravendz (IV) tedavi vermek gerekir. Yatan
hastalarda ampisilin ve aminoglikozidle ampirik tedavi verilir. Bu tedavi enterekoklar ve
pseudomonas dahil genis bir spektrumda koruma halkas1 yapar. Hastalarda ates gecene kadar
parenteral tedaviye devam etmek gerekir. Hastalar 7-10 giin siire ile parenteral tedavi aldiktan

sonra 10 gilin boyunca da oral antibiyoterapiye devam edilir (25).

Non-komplike USE:
Hasta muayenede;

v’ Ates yok yada klinik olarak toksik goriinmiiyorsa,
v Oral s1v1 alim1 bozulmamus ise,

v Hidrasyonu iyi yada hafif dehidrate olan hasta,
10



v Tedaviye uyumlu olacagi diisiiniilen hastaolarak degerlendirildiginde hastalara
medikal tedavi ile ayaktan tedavi yapilabilmektedir. Bu hastalarda renal
dokuda poliferasyonu arttirmamak i¢in sefalosporinler tercih edilir. Hastalarda
48 saat icinde kiiltiir sonucu c¢ikmada tedaviye yanit alinmamissa eger
hastalarin antibiyoterapisinin degistirilmesi gerekmektedir (24).

Perinefritik apse daha ¢ok gram negatif basillerden ortaya ¢ikmaktayken intrarenal
apselerde gram pozitif koklar ile olusmus olup uygun antibiyoterapi ve drenaj gerekmektedir

(24).

Semptomatik tedavi:
Hastalara antibiyoterapi baslanmasiyla birlikte semptomlara yonelik hasta konforunu

artiracak semptomatik tedavinin de yapilmasi gerekmektedir. Agris1 olan hastalara analjezik
tedavi, atesi olan hastalara antipiretik ve bulantis1 olanlara ise antiemetik tedavi yapilmalidir.
Fakat en 6nemli tedavinin hidrasyon tedavisi oldugu unutulmamalidir. Hastalarin semptomlar1

azalana kadar istirahat onerilmelidir (24,25).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 12/10/2016 tarihli TUTF-BAEK
2016/230 protokol no.lu etik kurulu onayr (Ek-1) alindiktan sonra baslandi. Trakya
Universitesi Saglik ve Arastirma Merkezi Acil Servisi'ne 1 Mayis 2012 ile 1 Mayis 2016
tarihleri arasinda akut pyelonefrit tanisiyla klinik servislere yatis1 yapilan eriskin hastalarin

dosyalar1 geriye doniik tarandu.

Hastanemiz Enlil bilgi sisteminden tespit edilip kayitlar1 incelenen 562 hasta ig¢inden;
calisma kriterlerini karsilayan 241 hasta tespit edildi. Bu bilgiler dahilinde Acil Tip Anabilim
Dali, Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali, Nefroloji Anabilim Dali ve Uroloji Anabilim
Dal1 epikriz kayitlarindan yararlanilarak hastalarin bilgilerine ulasildi. Caligmada hastalarin
demografik ozellikleri, mevsimlere gore dagilimi, gelis sikayetleri (diziiri, ates, yan agrisi,
poliiiri, pollakiiri, halsizlik vs), 6zge¢misleri (renal operasyon oykiisii, immiinsiipresif tedavi,
immiin hastalik dykiisii, antibiyotik kullanim 6ykiisii, daha 6nce yatis 0ykiisti, BPH oykiisii
vs), laboratuar degerleri (CRP, sedimentasyon, WBC, tam idrar analizi ve idrar kiiltiir
sonuglar1), goriintiileme tetkikleri (DUSG, USG, BT bulgular ), hangi servise yattiklari ve
toplam kagar giin yatt1igi, aldigir tedavi ve hastanin sonlanim sekli (taburcu, sevk, oliim)

incelendi.
istatistik analiz

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda
10240642 lisans numarali SPSS 20.0 for Windows® istatistik programi (IBM Inc. Chicago,
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IL, USA) kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler olarak minumum-maksimum (min-
mak) degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma (SS) ve niteliksel verilere iligkin say1 (n)
ve ylizdeler (%) hesaplandi. Tiim parametreler i¢in frequencies testleri kullanilmig ve tiim

istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 degeri secildi.
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BULGULAR

Calismamiz kriterlerine uygun 241 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin %54.,4’i
kadind1 ve yas ortalamasi 66,00 £ 19,62 yil olarak tespit edidi. Erkeklerin yas ortalamasinin
kadinlara gore daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 1).

Tablo 1. Calismanin cinsiyet ve yas ortalamalarmin dagilim

Yas
Cinsiyet Ortalama +£Standart sapma (min-mak)
n (%)
Erkek 74,00 + 14,06 (26-95)
110 (45,6)
Kadin 58,00 + 20,68 (20-89)
131 (544)
Toplam 66,00 = 19,62 (20-95)
241 (100)

min= minumum, mak=maksimum

Hastalarin acil servise basvurdugu mevsim incelendiginde en sik oranda yaz aylarinda
(%27,4) basvurdugu (Tablo 2), gelen hastalarin saglik giivencelerinin %49,0 (n:118) ile en
stk SSK oldugu (Tablo 3) ve %82,6’sinin (n:199) hastaneye ayaktan bagvuru yaptigi tespit
edildi (Tablo 4).
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Tablo 2. Calismaya katilan hastalarin acil servise basvurdugu mevsimin dagilim

Mevsim n (%)
Kis 51(21,2)
Ilkbahar 60 (24,9)
Yaz 66 (27,4)
Sonbahar 64 (26,6)
Toplam 241 ( 100,0)
Tablo 3. Hastalarin saghk giivencelerinin dagilimi

Sosyal giivenlik n (%)

SSK 118 (49,0)
Emekli Sandigi 35 (14,5)
Bagkur 68 (28,2)
Diger* 20 (8,3)
Toplam 241 (100,0)
*yurtdist,6zel sigorta
Tablo 4. Hastaneye basvuru sekillerinin dagilim
Bagvuru Sekli n (%)
Ayaktan 199 (82,6)
112 ile evden 24 (10,0)
112 ile baska hastaneden sevk 18 (7,5)
Toplam 241 (/100,0)

Hastalarin  bagvuru
%75,9’unda (n:183) ates, %45,6’sinda (n:110) titreme, %50,2’sinde (n:121) bogilir agrist,
%36,5’inde (n:88) bulant1, %33,6’sinda (n:81) kusma ve ¢ok az bir kisminda pollakiiri,

sikayetleri

sorgulandiginda; %47,1’inde (n:114) diziiri,

poliiiri, urgency, hematiiri sikayetleri mevcut idi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin basvuru sikayetlerini dagilimi

Bagvuru Sikayeti n (%)
Diziiri 114 (47,1)
Pollakiiri 19 (7,9)
Politiri 8 (202)
Urgency 39 (16,3)
Ates 183 (75,9)
Bogur agrisi 121 (50,2)
Titreme 110 (45,6)
Hematiiri 18 (7,5)
Bulant1 88 (36,5)
Kusma 81 (33,6)
Ishal 15 (6,2)
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Hastalar fizik baki bulgulart agisindan degerlendirildiginde; solunum sayilari
ortalamasiin 15 + 2,218/dk, sistolik kan basinci ortalamasinin 110 + 19,102 mmHg, diastolik
kan basinct ortalamasinin 70 £ 11,798 mmHg, aksiller viicut 1sis1 ortalamalarinin 38 =+
1,020°C, nabiz sayisi ortalamalarinin 90 + 15,576 vuru/dakika ve GKS ortalamasinin 15 +
0,945 oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin basvuru anindaki vitalleri ortalamalar:

Vital Bulgular Ortalama £Standart sapma (min-mak)
Solunum sayisi (dk) 15+2,21 (12-28)

Nabiz (atim/dk) 90 + 15,57 (62-160)

Sistolik Kan Basine1 (mmHg) 110 £ 19,10 (70-220)

Diastolik Kan Basinci (mmHg) 70 + 11,79 (40-140)

GKS** 15+ 0,94 (10-15)

Ates 38 £ 1,02 (36-40)

*standart sapma, **Glaskow koma skalasi,min= minumum, mak=maksimum,dk=dakika

Hastalarin anamnezleri alindiginda %34,9’unda (n:84) antibiyotik kullanim oykiisii,
%32,8’inde (n:79) hastanede yatis Oykiisii, %27’sinde (n:65) renal yetmezlik Oykiisi,
%25,7’sinde (n:62) genitoiiriner sistem operasyon Oykiisiinliin oldugu, %?23,2’sinde (n:56)
DM, %17,4’linde (n:42) foley sonda oldugu ve digerlerinde daha diisiik oranlarda predispozan
faktorlerin oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin predispozan faktorleri dagilim

Predispozan faktorler n (%)
Antibiyotik tedavisi 84 (34,9)
Foley sonda 42 (17,4)
Hastanede Yatis oykiisii 79 (32,8)
Gebelik 5(2,1)
BPH* 31(12,9)
Renal yetmezlik dykiisii 65 (27,0)
Yapisal anomali 13 (5,4)
Tiiberkiiloz 3(1,2)
Malignite oykiisii 30 (12,4)
Diyabetes Mellitus 56 (23,2)
NSAID** kullanimi 33 (13.7)
Enterovesikal fistiil 3(1,2)
Nefrektomi 12 (5,0)
Genitoliriner Sistem operasyon 62 (25,7)
Transplantasyon 4 (1,7)
Pyelonefrit hikayesi 32(13,3)
Immunosupresif tedavi 16 (6,6)
Immiin sistem hastalik 6ykiisii 9@3,7)

*:Benign prostat hipertrofisi, **:Non steroidal antienflamatuar ilaglar
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Hastalarin yapilan muayanesinde %57,3’linde (n:138) KVAH’nin, %39,6’sinda (n:95)
dehidratasyonun, %34’linde (n:84) genel durum bozuklugunun, 9%20,7’sinde (n:50)
hipotansiyonun oldugu ve %7,1’inde (n:17) septik sokun oldugu tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin muayene bulgularinin dagilim

Fizik Muayene Bulgularn n (%)
KVAH* 138 (57,3)
Hipotansiyon 50 (20,7)
Deliryum 9 (3,7)
Dehidratasyon 95 (39,6)
Genel durum bozuklugu 82 (34,0)
Septik sok 17 (7,1)

*: kosta vertebral ac1 hassasiyeti

Hastalarin tetkiklerine bakildiginda; ortalama iire degerlerinin 53,29 + 40,519 mg/dL,
ortalama kreatinin degerlerinin 1,36 + 1,028 mg/dL, ortalama CRP degerlerinin 15,68
+13,898 ve ortalama sedimantasyon degerlerinin 65,58 + 30,610 /h oldugu tespit edildi.
Hastalarin tam idrar analizleri incelendiginde ise %80,1’inde (n:193) bakteriiiri, %96,7’sinde
(n:233) 16kosit silendirlerinin, %55,2’sinde (n:133) mikroskopik hematiirisinin ve %14,1’inde
(n:34) steril piylirinin oldugu gorildii. Ayrica hastalarin %91,3’linde sola kayma ve

%30,7’sinde bakteriyemi oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Laboratuar degerleri sonuclari

Laboratuar degerleri n (%)

Bakteriliri 193 (80,1)

Steril Piyiiri 34 (14,1)

Proteintiri 68 (28,2)

Lokosit silendir 233 (96,7)

Mikroskopik hematiiri 133 (55,2)

Bakteriyemi 74 (30,7)

Periferik yaymada sola kayma 220 (91,3)
Ortalama £ Ss*(min-mak)

Ure 53,29 + 40,52 (10,7-332,0)

Kreatinin 1,36 + 1,03 (0,10-7,40)

CRP 15,68 £13,90 (0,30-96,0)

Sedimentasyon 65,58 +£30,61(10,0-133,0)

*:standart sapma,CRP:C-reaktif protein,min= minumum, mak=maksimum

Hastalarin idrar kiiltiir sonuglarina bakildiginda %61,8’inde tek mikroorganizma,
%22,8’inde ise polimikroorganizma idi. Bu mikroorganizmalarin tipi siniflandirildiginda ise

%71,0 ile en sik oranda Escherichia coli (E.coli) tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin idrar kiiltiir sonuclar:

Parametre n (%)
Tek mikroorganizma 149 (61,8)
Poli mikroorganizma 55 (22,8)
Bakteri tipi

Escherichia coli 171 (71,0)
Proteus 4(1,7)
Enterobakter 18 (7,5)
Klebsiella 13 (54)
Pseudomonas 13 (5,4)
Diger 40 (16,6)

Hastalarin goriintiileme tetkikleri incelendiginde hastalarin %39,6’sina (n:89) direkt
iiriner sistem grafisi (DUSG), %85,5’ine (n:206) USG, %27,9’una (n:67) cekildi.
Goriintiileme tetkikleri yapilan hastalar incelendiginde DUSG gekilenlerin %65,8’inde (n:61),
USG c¢ekilenlerin %35,4’tinde (n:73), BT cekilenlerin %14,9’unda (n:10) tetkikin normal
oldugu goriildii. USG c¢ekilen hastalarin %35’inde hidronefroz, 9%16,8’inde renal tas,
%15,2’sinde iireter tast, %19,4’linde pyelonefrit bulgusu tespit edildi. BT ¢ekilen hastalarin
ise %32,8’inde (n:22) renal tas, %43,3’iinde (n:29) hidronefroz ve %47,8’inde (n:32)
parankim hasar1 oldugu goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Goriintiileme tetkik sonuclar:

Goriintiileme n (%)
USG* 206 (85,5)
Renal tag 33 (16,8)
Ureter tasi 11 (15,2)
Hidronefroz 72 (35,0)
Yapisal anomali 26 (12,6)
Amfimatoz pyelonefrit 1(0,5)
Boyut artis1 9(4,4)
Pararenal abse 12 (5,8)
Pyelonefrit Bulgusu 40 (19,4)
DUSG** durumu 89 (36,9)
Renal tag 23 (25,8)
Amfizem 0(0,0)
BT*** durumu 67 (27,9)
Renal tas 22 (32,8)
Boyut artis1 8 (11,9)
Amfizematoz 2 (3,0)
Yapisal anomali 17 (25,4)
Hidronefroz 29 (43,3)
Parankim Hasari 32 (47,8)

*:Ultrasonografi, **:Direkt iiriner sistem grafisi, ***:Bilgisayarli tomografi
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Hastalara acil serviste ve yattig1 serviste yapilan tedaviler incelendiginde %64,7sine
tek grup antibiyotik baslanirken, %35,3’line ¢oklu antibiyotik baslanmis, %80,9’una
antipiretik, %58,9’una analjezik ve %96,7’sine hidrasyon tedavisi yapilmistir. Hastalarin

%14,5’inin ise cerrahi gerekliliginin oldugu tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin tedavilerinin incelenmesi

Tedavi n (%)

Antibiyotik Mono 156 (64,7)
Antibiyotik Poli 85 (35,3)
Antipiretik 195 (80,9)
Analjezik 142 (58,9)
Hidrasyon 223 (96,7)
Cerrahi 35(14,5)

Hastalarin acil serviste ilk bakilar1 yapilip tanis1 konulduktan sonra %88,8’1 (n:214) en
sik olarak enfeksiyon hastalar1 boliimiine yatti. Ayrica hastalar acil serviste ortalama 1,10 £
0,324 giin, yattiklar1 klinik servislerde ortalama 10,81 + 7,086 giin yatarak tedavi gordi.
Hastalarin %92,6’s1 taburcu edilirken %6,2°si bagka bir merkeze sevk edildi ve % 1,2°si ex

oldugu goriildii (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin yatirildiklar servisler, yattiklar1 ortalama giin sayilar: ve sonlanim tipi

Yattig1 Klinik n (%)
Enfeksiyon Hastaliklar 214 (88,8)
Nefroloji 7(2,9)

Uroloji 20 (8,3)
Toplam 241 (100,0)
Yatilan giin/boliim Ortalama + Ss* min-mak
Acil servis 1,10 £ 0,324 giin (1-3)
Klinik servis 10,81 £ 7,086 giin (1-72)
Sonlanim tipi n (%)

Taburcu 225(92,6)

Exitus 3(1,2)

Sevk 15 (6,2)

*min= minumum, mak=maksimum
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TARTISMA

Pyelonefrit ciddi mortalitesi ve morbiditesi olan sik karsilagilan toplum kaynakli
bakteriyel enfeksiyonlardan biridir. Hastalarda komplike USE olusmasi icin predispozan
faktorler bulunmaktadir. Yaptigimiz calisma ile bu faktorlerin irdelenmesi ve bu faktorlerle
iligkili pyelonefrit olgularinin azaltilmasina fayda saglamay1 amagladik.

Karakegili ve ark.’nin (26) yaptigi ¢alismada olgularin %39,5’inin erkek oldugu ve yas
ortalamalarinin 55,5 yil olarak bulmustur. Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklar1 ¢alismada ise
hastalarin %38’inin erkek oldugu ve yas ortalamasi 48.8+18.7 yil oldugunu tespit etmislerdir.
Biz calismamizda hastalarin %45,6’sinin erkek oldugunu ve yas ortalamasini 66,00 + 19,619
yil olarak tespit ettik. Calismamizda cinsiyet orani literatiirle uyumlu bulunmustur. Yas
ortalamasi literatiirdeki ¢alismalardan daha fazla bulunmustur. Bunun sebebi olarakta
hastanemize basvuran hastalarda komorbid hastaliklarin sik bulunmasi ve hastanemizin bolge
hastalere gore ileri merkez olmasi sebebiyle hasta grubunda secilme olmasindan kaynakli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde; Karakegili ve ark.’nin (26) yaptiklari
calismada hastalarin %84,7’sinde ates, %33,1’inde diziiri, %29,4’linde bulant1 ve %19,4’{inde
bel ve bogiir agrisinin oldugu tespit edilmis. Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklart ¢calismada
ise hastalarin %100’linde ates, %88’inde lislime, %52’sinde bulanti, %44’iinde yan agrisi,
%69’unda diziiri ve %59’unda pollakiiri oldugu tespit edilmistir. Calismamizda hastalarin
%75,9’unda ates, %47,1’inde diziiri, %50,2’sinde boglr agrisi, %36,5’inde bulant1 ve
%33,6’sinda kusma goriilmiistiir. Calismamizda sikayetler literatiirle benzer bulunmustur.

Akut pyelonefritte sikayetler siklikla benzer olmasindan dolayr hastalarin ¢ogunlugu
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sikayetleri benzer olarak sdylemektedir. Ates, yan agrisi, diziiri, bulant1 ve kusma siklikla dile
getirilen sikayetler olmustur.

Calismamizda ilk gelis aninda bakilan vital bulgularda hastalarin ates ortalamasinin
yiiksek oldugu, nabiz, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, solunum sayist ve GKS
ortalamalar1 normal aralikta bulunmustur. Buna sebep olarak da hastalarin yas ortalamalarinin
yiiksek olmasindan dolayr kompansasyon mekanizmalarinda gerileme olmasi nedeniyle
tasikardi, takipne, sistolik ve diastolik kan basinci artma gibi bulgularin geng hastalarda daha
stk goriildiigii, yasli hastalarda bu kompansasyon mekanizmalarin etkilerinin daha az
goriilmesinden dolay1 oldugunu diisiindiik.

Hastalarin fizik muayeneleri incelendiginde; Karakecili ve ark.’nin (26) yaptiklari
calismada %42,6’sinda KVAHnin pozitif oldugu, %41’inde iireter trasesinde hassasiyetin
oldugu goriilmiistiir. Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklar1 calismada ise hastalarin %64 tinde
KVAHnin ve %34’tinde suprapubik hassasiyetin oldugu goriilmiistir. Caligmamizda
hastalarin %57,3’linde KVAH nin oldugu, %39,6’sinda dehidratasyonun oldugu ve %34’{inde
genel durum bozuklugunun oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki veriler literatiirle uyumlu
bulunmustur. Akut pyelonefrit hastalarinda KVAH’nin en sik tespit edilen fizik muayene
bulgusu olmasindan dolayr hem literatiirdeki calismalarda hem de calismamizda benzer
bulgular bulduk.

Akut pyelonefrit olgusu komplike USE’larindan biridir. Hastalarda komplike hale
getiren predispozan faktorlere siklikla rastlanilir. Hastalarin  predispozan faktorleri
incelendiginde; Karakegili ve ark.’nin (26) yaptiklar ¢aligmada hastalarin %27’sinde DM nin,
%17,5’inde renal tasin, %14,5’inde ndrojenik mesanenin, %14,5’inde malignite, %12,4’{inde
benign prostat hipertrofisinin oldugu saptanmis. Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklar
calismada ise predispozan faktorler olarak hastalarin %48’inde obstriktif iiropatinin,
%17’sinde sik iiriner kateterizasyonunun, %6’sinda immiin yetmezliginin ve %6’sinda
DM’nin oldugu tespit edilmistir. Biz ¢alismamizda ise en sik predispozan sebep olarak
antibiyotik tedavisi kullaniminin oldugunu tespit ettik. Bunun yani sira hastalarin %32,8’inde
hastanede yatis Oykiisiiniin oldugu, %25,7’sinde genitoliriner sistem operasyon Oykiisiiniin
oldugunu, %23,2’sinde DM’nin, %17’sinde renal koligin, %12,9’'unda benign prostat
hipertrofisinin ve % 17,4’linde {iriner sistem Kkateterizasyonun oldugunu tespit ettik.
Calismamizda ve literatiirde DM nin olmasi, sik iiriner sistem kateterizasyonunun olmasi ve
obstriiktif liropatinin (renal kolik, bening prostat hipertrofisi ve malignite) sik predispozan

faktorler oldugu goriilmistiir. Diger predispozan faktorlerdeki ve goriilme oranlarindaki
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farkliliklar ¢aligmanin yapildigt merkeze ve bu merkezlerin imkanlarina gore farklilik
gosterdigini (genitoliriner sistem operasyonu, gebe hasta basvuru orani, onkoloji hastalarin
basvurmasi vb) diisiinmekteyiz.

Hastalarin ilk gelis anindaki laboratuvar tetkikleri incelendiginde; Kahraman ve
ark.’nin (27) yaptiklan ¢aligmada hastalarin %77 sinde 16kositoz, %71’inde sedimentasyon
yiiksekligi, CRP bakilan tiim hastalarda CRP yiiksekligi oldugu tespit edilmistir. Biz
calisgmamizda hastalarin ilk gelis an1 bakilan tetkiklerinde ortalama CRP degerini 15,68
+13,89 mg/dL olmak iizere yiiksek, ortalama sedimentasyon degerini 65,58 + 30,61/h olarak
yiiksek, ortalama iire degerini 53,29 + 40,51 mg/dL olarak yiiksek ve ortalama kreatinin
degerini 1,36 + 1,028 mg/dL olarak yiiksek tespit ettik. Ayrica hastalarin %91,3’linde
periferik yaymada sola kayma oldugunu tespit ettik. Calismamizin bulgularimi Kahraman ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismayla benzer bulduk. Calismamizin verilerinin bu sekilde olmasini da
enfektif odaga bagl viicudumuzun akut faz reaktanlarindan olan CRP’de artiga neden olacagi,
ayrica enfeksiyonun ilk ve 6nemli hiicresi olan nétrofilin artisina bagl 16kositozun oldugunu,
kompleman artigina bagli olarak sedimentasyon artisinin oldugunu ve parankim hasarina bagl
olarak iire ve kreatinin degerlerinde yiikselis oldugunu diistindiik.

Calismamizda goriintiileme tetkikleri sonuclari incelendiginde hastalarin ¢oguna USG
tetkikinin yapildig1 ve sonucunda %35,4’linde normal bulundugu, %35’inde hidronefrozun,
%32’sinde tasa bagli obstriktif liropatinin, %19,4’linde pyelonefrit bulgusunun oldugu
goriildli. Karakegili ve ark.’nin (26) yaptiklart ¢calismada ise USG sonuglar1 incelendiginde
hastalarin %62,7’sinde USG’nin normal oldugu, normal olmayan hastalarin ise %20,3’iinde
tas, %18,7’sinde hidronefroz, %15,6’sinda kist ve %7,8’inde BPH oldugu tespit edilmistir.
Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklar caligmada ise hastalarin %50’sinde USG’nin normal
oldugunu, geriye kalan hastalarin ise %14 iinde tas, %9’unda hidronefroz ve %6’sinda basit
kist tespit edilmistir. Calismamiz literatiirle benzer bulunmustur. Literatiirle akut pyelonefrit
hastalarinda DUSG ve BT goriintiilemeleri ile ilgili verilere rastlanmadig igin karsilastirma
yapilamamustir.

Hastalara USE tedavi planlanmasinda yapilmasi gereken 6nemli tetkiklerden biri idrar
kiiltiiriidiir. Akut pyelonefrit hastalarinda idrar kiiltiirii sonuglar incelendiginde Karakegili ve
ark.’nin (26) yaptiklann calismada %62,6 orani ile en sik E.coli, ikinci siklikta ise %12,7
oraninda Klebsiella tespit edilmistir. Yine Kahraman ve ark.’nin (27) yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin idrar kiiltiirleri incelendiginde %77’sinde en sik olarak E.coli, %10’unda ise

Klebsiella ikinci siklikta tiremistir. Doyuk-Kartal ve ark.’nin (28) yaptiklar1 ¢alismada ise en
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stk etken %63 oraninda E.coli oldugu, Tanyel ve ark.’nin (29) yaptiklar1 ¢calismada ise %55
oraninda E.coli’nin etken oldugu gosterilmistir. Caligmamizda hastalarin idrar kiiltiirlerinde
%71’inde oraninda en sik etken E.coli, %7,5 oraninda ikinci en sik etken olarak Enterekok
{iremistir. Idrar kiiltiirinde en sik oranda E.coli tespit edilmesi konusunda calismamiz
literatiirle uyumlu bulunmustur. Ikinci siklikta calismamizda Enterokok tespit edilmesi
literatiirle farklilik gostermistir. Bu farkliligin  idrar kiiltliriiniin alinma kosullari, bakan
kisinin tecriibesine bagl degisiklik gdstermesine bagl olarak degistigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda hastalarin %88,8’1 en sik oranda enfeksiyon hastaliklarina yatirildu.
Hastalarin 9%30,7’sinde bakteriyemi goriildii ve %1,2°sinde mortal seyretti. Nieuwkoop ve
ark.’nin (30) yaptiklar1 ¢alismada ise bakteriyemi orami %27 ve mortalite oram1 %5
bulunmustur. Karakegili ve ark.’nin (26) yaptiklar1 calismada ise mortalite oranm1 %4,7
bulunmustur. Foxman ve ark.’nin (31) pyelonefrit ile ilgili yaptiklari ¢alismada yatis ve

mortalite oranlarinin erkek hastalarda daha fazla oldugunu gostermistir.
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SONUCLAR

Calismanizda 01.05.2012-01.15.2016 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi (TUSAM) Acil servisine bagvuran ve servislere yatisi

yapilan akut pyelonefrit hastalarin demografik verilerini ve laboratuar degerlerini inceledik.

1. Calisma 241 hasta ile yapildi. Hastalarin yarisindan fazlast kadin idi.
Hastalarin yas ortalamasi ise 66,00 = 19,61 yil olarak bulundu.

2. Hastalarin yaklasik yarisinin saglik giivencesi SSK olarak bulundu. Hastalar en
stk ayaktan ve en sik yaz aymda basvurdu. Mevsimlere gore bagvurular
arasinda ¢ok anlamli bir farklilik goriilmedi.

3. Hastalar en sik ates, titreme, bulanti-kusma, diziiri, yan-bogiir agrist ile
basvurdu. Hastalarm basvuru sikayetlerine bakildiginda hastalar USE igin tipik
semptomlar ile bagvurmamaktadir. Ates, bulanti ve yan agrisi ile gelen
hastalarda yada tam bir anemnez veremeyen hastalarda akut pyelonefrit
acisindan dikkatli olunmas1 gerekmektedir.

4. Hastalarin akut pyelonefrit i¢in predispozan faktorlere bakildiginda sik {iriner
kateterizasyon, antibiyotik kullanim ve hastane yatis Oykiisii, genitoiiriner
operasyon Oykiisii gibi siklikla iatrojenik sebeplere bagli yada iyi bir bakim
yapilmamasi sebebiyle ortaya ciktigi goriilmektedir. Bu sebeple hastalara
yapilan invaziv islemlerde sterilizasyona dikkat etmenin, gereksiz ampirik
antibiyotik tedavisinden kaginmanin, islem sonrasi iyi bir bakimin ve bu
konularda verilen egitimlerin hasta sayisinda Onemli bir azalmaya sebep

olacag diistiniilmektedir.
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. Hastalarda akut pyelonefrit diisiliniiliiyorsa tetkik yapilirken; hemogram, CRP,
tam idrar analizi, idrar kiiltiiri, USG tetkikleri bakilmas1 6zellikle predispozan
faktor bilgisi vermeyen hastalarda hem tani hem de tedavi planlanmasinda
fayda saglayaktir.

. Akut pyelonefrit hastalarinda siklikla dehidratasyonun oldugu goriilmektedir.
Bu hastalarda 6ncelikli tedavi olarak hidrasyonu diisiinmek akilci bir tedavi
olacaktir. Hastalarin ayrica predispozan faktorlerinin ortadan kaldirilmaya
calisilmasi da (obstriiktif iiropati ve iiriner kateterizasyon gibi ) hasta kliniginin
de daha hizli sekilde ortadan kalmaksina sebep olacaktir.

. Klinik olarak sepsis ve septik sok olan hastalarda mortalite orani yiiksek
oldugu i¢in bu hastalarda hizli tan1 ve tedavinin mortaliteyi azaltacagini
diistiinmekteyiz.

. Literatiirde benzer caligmalarin fazla olmadigi goriildii. Bu konuda yapilacak
caligmalarin literatiire 151k tutacagi ve yapilacak tani ve tadavi planlanmasinin

daha iyi hale getirecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil servisine basvurup
akut pyelonefrit tespit edilip yatirilan hastalarin demografik verilerini inceledik.

1 Mayis 2012 — 1 Mayis 2016 tarihleri arasinda acil servisimize basvuran ve akut
pyelonefrit tespit edilip yatis1 yapilan hastalar geriye doniik olarak hastane otomasyon sistemi
ve hasta dosyalarindan incelendi. Toplamda calismaya alinma kriterlerine uygun 241 vaka
kaydina ulagildi. Calismaya dahil edilen hastalar demografik o6zellikleri, mevsimlere gore
dagilimi, gelis sikayetleri, 6zge¢misleri, laboratuar degerleri, goriintiileme tetkikleri, hangi
servise yattiklar1 ve toplam kagar giin yattigi, aldigi tedavi ve hastanin sonlanim sekli

incelendi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calismamiz 241 olgu ile yapildi. Hastalarin 9%54,4’ti kadindi. Hastalarin yas
ortalamast 66,00 = 19,61 yil olarak bulundu. Hastalarin %27,4’i en sik yaz ayinda, %82,6’s1
en sik ayaktan basvurdu. Hastalarin %49’unun saglik giivencesi SSK olarak bulundu.
Hastalarin %47,1’inde diziiri, %75,9’unda ates, %45,6’sinda titreme, %350,2’sinde bogiir
agrist, %36,5’nde bulant1 ve %33,6’sinda kusma sikayetleri mevcuttu. Hastalarin yapilan fizik
muayenesinde %357,3’linde kostavertebral a¢1 hassasiyetinin, %39,6’sinda dehidratasyon,
%?34’iinde genel durum bozuklugu ve %20,7’sinde hipotansiyon oldugu goriildii. Hastalarin
%34,9’unda antibiyotik kullanim, %32,8’inde hastanede yatis, %25,7’sinde genitoiiriner
sistem operasyonu, %]17’sinde foley sonda takilma Oykiisii predispozan faktoér olarak
bulunmaktadir. Hastalarin yapilan tetkiklerinde CRP, sedimentasyon, iire ve kreatinin
yiiksekliginin oldugu, periferik yaymalarinda sola kaymanin oldugu ve ve yaklasik tligte
birinde bakteriyemi tespite edildi. En sik olarak etken E.coli tespit edilmistir. Hastalarin dortte

iclinde bakteritiri ve 16kosit silendir oldugu goriilmiistiir. Hastalara goriintiileme tetkikleri
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yapilmistir. Hastalara tedavi olarak antibiyotik, antipiretik, analjezik ve hidrasyon yapilmistir.
Hastalar en sik oranda enfeksiyon hastaliklarmma yatirilmigtir. Mortalite oran1 %1,2

bulunmustur.

Hastalarda akut pyelonefrit icin predispozan faktorler dikkatlice sorgulanmali,
hidrasyon tedavisinin olmazsa olmaz oldugunu, sepsiste ve septik sokta olan hastalarda
mortalite agisindan dikkatli olunmas1 gerektigi goriilmektedir. Hastalara gereksiz foley sonda
takilmamasinin ve antibiyotik baglanmamasinin, yapilan islemlerde sterilizasyon kurallarina
uyulmasinin hasta sayisini azaltacagi ve bu konuda daha fazla calisma yapilmasinin literatiire

fayda saglayacag diisiiniimektedir.

Anahtar kelimeler: Ates, Bobrek enfeksiyonu, Komplike iiriner enfeksiyon, Yan

agrisi
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RETROSPECTIVE ANALYSE OF EMERGENCY ROOM PATIENTS WHO
WERE HOSPITALIZED WITH THE DIAGNOSIS OF ACUTE
PYELONEPHRITIS

SUMMARY

We examined the demographic data of patients who were admitted to the emergency
department with acute pyelonephritis to Trakya University Health Research and

Implementation Center .

The acute pyelonephritis was referred to the emergency department and the hospital
was examined retrospectively from the hospital automation system and patient files between
May 1, 2012 - May 1, 2016. 241 case records were reached. Demographic characteristics of
patients included in the study, distribution by season, complaints of arrival, family history,
laboratory values, imaging examinations, and the type of treatment and hospital outcome were

examined. The obtained data were evaluated statistically.

Our study was performed with 241 cases. %54.4 of the patients were female. The
mean age of the patients was 66.00 £ 19.61 years. %27.4 of the patients were frequently
referred to the city, and %82.6 of the patients frequently referred to them. %49 of the patients
were found to have health insurance as SSK. Dysuria was present in %47.1 of the patients,
fever in %75.9, trembling in %45.6, flank pain in 50.2%, nausea in %36.5 and vomiting in

%33.6. On physical examination, 57.3% of the patients had costovertebral angle sensitivity,
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%39.6 had dehydration, %34 had general impairment and 20.7% had hypotension. Antibiotic
use in %34.9 of patients, hospitalization in 32.8%, genitourinary system operation in %25.7,
and predicting factor of foid probe attachment in %17. CRP, sedimentation, triggers in their
tests, left a bacterium in the peripheral spreads, and took it. E. coli detection was detected in
E. coli. Bacteriuria and leucocyte cylinders were seen. Patient imaging studies have been
done. Antibiotics, antipyretics, analgesics and hydration. The susceptibility to infectious

diseases. The mortality rate is %1.2.

Predisposing factors for acute pyelonephritis should be carefully questioned in
patients, hydration therapy is essential, and sepsis and septic shock patients should be
cautious in terms of mortality. Considering that the patient does not have an unnecessary
foley catheter and that antibiotics do not start, compliance with the sterilization rules in the
procedures performed will reduce the number of patients and further study in this regard will

provide a literature benefit.

Key words: Fever, Kidney infection, Coexisting urinary infection, Side pain
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Uye idari Bilimler E )
Fakiiltesi Mazer L/ / /
Avukat Baki KURNAZ E®@ ® H y
Uye T.U. Rektorligi E : /Ld??mﬂ/
/
*Aragtirma ile iligki Prof. Dr. Ahmet TBZEL

**Toplantida Bulunma
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EK-2: CALISMA FORMU

01.05.2012-01.05.2016 TARIHLERI ARASINDA T.U.S.A.M ERISKIN
ACILSERVISTEN KLINIKLERE YATISI YAPILAN AKUT
PYELONEFRIT HASTALARININ DEMOGRAFIK, LABARATUAR VE
RADYOLOJIK VERILERININ DEGERLENDIRILMESI CALISMA

FORMU
GENEL
Hasta no: Cinsiyet: Tarih:
Ad soyad: Yas: Mevsim:
Protokol: SGK :
SEVK /BASVURU DURUMU
Ayaktan kendi: 112 Evden: 112 Hastaneden:
SIKAYET-KLINIK
Diziiri: Pollakiiri: Politiri:  Urgency: Ates: Bosluk agrisi:
Titreme: Hematiiri: Bulant::
Kusma: Ishal:
VITAL DEGERLER
Solunum sayisi: Nabiz: TA: GKS: Ates:
FM BULGULARI
CVAH: Hipotansiyon: Delirium: Dehidratasyon:

GD bozuk: Septik sok:

PREDiISPOZAN FAKTORLER

AB Tedavisi: Foley: Yatis: Gebelik: BPH: Renal Yetmezlik:
Anomoli: TBC:  Urat: MT: DM: NSAID: E.V. Fistiil:
Nefrektomi: GUSop: Tas: VUR: OHA: Transplant:

PY gec.: IS Ted.: IS Hast.:

LABORATUVAR

IDRAR BAKI

Pyiiri:  Steril piyiiri: Proteiniiri: Lokosit silendir:

Mikr. Hematiiri:

KAN

Bakteriyemi: PY sola kayma: Ure: Kreatinin: WBC: ESR:
CRP:

IDRAR KULTURU:
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Tek MO: Poli MO: E.Coli: Proteus: Enterobakter: Klebsiella:
Pseudomonas:  Diger:

RADYOLOJI

USG

Normal : Renal tas: Ureter tas: Hidronefroz: Yapisal anomoli:
Amfizamatoz: Boyut artisi: Renal/Pararenal abse:

DUSG

Tas var: Amfizem: Normal:

BT

Normal: Tas var: Boyutartisi: Amfizamatoz: Yapisal Anomali:
Hidronefroz: Parankim hasar :

TEDAVI
ANTIBIYOTIK
Mono: Poli:
DIGER

Antipiretik:  Analjezi: Hidrasyon: Cerrahi gereklilik:

ACIL SERVIS/ YATIS/ KLINIK

Yatti: Relaps varhigi: Relaps kac kez:  Taburcu:
EXITUS

Var: Giin:

YATTIGI KLINIK

Enfeksiyon: Nefroloji: Uroloji: Yogun Bakim: Diger:
Sevk:

SURELER

Acil KS: Klinik KS:
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