
Klimik Dergisi ● Cilt 14, Say›:3 ● 2001, s:114-123114

Girifl
Üriner sistem infeksiyonu terimi, üriner sistemde bakte-

rilerin neden oldu¤u bir grup klinik tabloyu tan›mlamaktad›r.
Akut pyelonefritli hastalarda infeksiyonun oda¤›, böbrekler-
dedir ve atefl ile akut faz yan›t›n› içeren sistemik tutulum
vard›r. Akut pyelonefritli hastalar›n yaklafl›k %30’unda üro-
sepsis geliflebilir. Akut sistitli hastalarda infeksiyon üriner
sisteme s›n›rl› kal›r ve lokal semptomlar ile inflamatuar be-
lirtiler hakimdir. Asemptomatik bakteriürili hastalar üriner
sistemde inflamasyonun farkl› belirtilerine sahip olabilirler,
fakat semptomlara neden olacak yeterli yo¤unlukta bir ko-
nak yan›t› gelifltirmezler. Bakteriyel virülans›n farkl› meka-
nizmalar› ve kona¤›n yan›t› patogenezi ve bu tablolar›n kli-
nik görünümlerini belirlemektedir (1).

Üriner sistem infeksiyonlar› eriflkinlerde bakteriyel in-
feksiyonlar›n en s›k görülen tipidir. Her iki cinste ve tüm yafl
gruplar›nda görülebilmektedir. Kad›nlarda çocukluk ve erifl-
kin dönemi boyunca erkeklerden çok daha yayg›nd›r ve yafl-
la birlikte art›fl göstermektedir (2). 20-40 yafl aras›ndaki ka-
d›nlar›n yaklafl›k %25-35’inin üriner sistem infeksiyonu ge-
çirdi¤i bildirilmektedir (3). Erkeklerde üriner sistem infeksi-
yonlar› hakk›ndaki geleneksel bilgi bu infeksiyonlar›n haya-
t›n sadece iki uç döneminde; süt çocuklar›nda üriner sistem-
de anatomik anomaliler ve yafll› erkeklerde prostat›n neden
oldu¤u obstrüksiyon nedeniyle olufltu¤u fleklindedir (2,4).
Sondaya ba¤l› üriner sistem infeksiyonu herhangi bir yaflta
oluflabilir.

Son on y›l içinde üriner sistem infeksiyonlar›n›n etyolo-
jisi ayd›nlat›lm›fl ve Gram-negatif bakterilerin üroepitelyal
hücrelere aderans›n›n majör virülans faktörü oldu¤u gösteril-
mifltir. Escherichia coli böbrek epitel hücreleri içine girebil-
mektedir. Bakteriler hücre içi ortamda aktif olarak ço¤alma-
malar›na ra¤men, hücre içine penetre olmayan antibiyotik-
lerden etkilenmemektedirler. ß-laktamlar gibi hücrelere pe-
netre olmayan antibiyotikler ile tedavi süresinin, hücre içi
bakterilere karfl› etkili örne¤in kotrimoksazol ve fluorokino-
lonlara göre daha uzun olmas› gereklili¤i bu durumun bir so-
nucu olabilir (5). Fluorokinolonlar›n E. coli’nin üroepitelyal
hücrelere fimbriyal adezyonunu azaltt›¤› bildirilmektedir.
Bu fenomen fimbriyalar›n kayb› ile aç›klanamam›flt›r. Kino-
lonlar›n adezyonu hangi mekanizma ile etkiledi¤i henüz tam
olarak aç›klanamam›flt›r (5,6).

Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›n›n Tedavisinde 
Genel Prensipler
Tüm semptomatik üriner sistem infeksiyonlar›n›n antibi-

yotiklerle tedavi edilmesi gereklidir. ‹deal olarak, infeksiyo-
nu eradike edecek yeterli bir süre için en az toksik, en ucuz

ilac›n seçilmesi gerekmektedir. Antibiyoti¤in antibakteriyel
etki spektrumunun üropatojenleri kapsamas›, fakat normal
barsak ve perine floras›n› minimal bozucu etki göstermesi
gereklidir (7-9). Komplike olmayan alt üriner sistem infek-
siyonlar›n›n baflar›l› tedavisi antibiyoti¤in plazma ve dokuda
de¤il, idrarda ulaflt›¤› inhibitör konsantrasyonu ile paraleldir.
Baz› antimikrobiyal ajanlar, örne¤in nitrofurantoin mikrobi-
sid kan ve doku seviyelerine ulaflamazlar, fakat idrarla yük-
sek konsantrasyonlarda itrah edildikleri için sistit tedavisin-
de baflar›yla kullan›labilirler. Birçok antibiyoti¤in idrar kon-
santrasyonlar› di¤er vücut s›v›lar›ndaki konsantrasyonlar›n-
dan çok daha yüksektir ve hatta baz› dirençli mikroorganiz-
malar›n minimum inhibitör konsantrasyonlar›n› bile aflacak
seviyeye ulaflabilirler. Bu durum etken mikroorganizman›n
dirençli oldu¤u antibiyotik ile tedavi görüp iyileflen sistitli
baz› hastalardaki klinik gözlemleri aç›klayabilmektedir (8).

Üriner sistem infeksiyonlar›n›n tedavisinde ideal seçene-
¤in tan›mlanabilmesi için lokal antibiyotik direnci durumu-
nun düzenli sürveyans› gereklidir (5). Çeflitli çal›flmalarda
üriner sistem infeksiyonlar›na neden olan bakteri türlerinde
direnç probleminin artt›¤› bildirilmektedir. Direnç problemi
ile özellikle ß-laktam antibiyotikler ve kotrimoksazol gibi
daha eski antibiyotiklerde karfl›lafl›lmaktad›r. Fluorokinolon-
lar dünyan›n büyük bir k›sm›nda üropatojenlere etkili antibi-
yotikler olup, üriner sistem infeksiyonlar›n›n tüm tiplerinin
tedavisinde ß-laktam antibiyotiklere üstünlük göstermekte-
dirler. Üriner sistem infeksiyonuna neden olan E. coli suflla-
r›nda kinolon direncinin h›zla giderek artt›¤› bildirilmekte-
dir. ‹spanya’da üriner sistem infeksiyonlar›ndan izole edilen
E. coli sufllar›nda siprofloksasin direncinin 1989’dan önce
%0.8 iken 1992’de %7.1’e ulaflt›¤› bildirilmifltir (10). Direnç
geliflimini önlemek için fluorokinolonlar›n kullan›m›n›n
mümkün oldu¤unca k›s›tlanmas› gereklidir (5).

Eriflkinlerde üriner sistem infeksiyonlar›n› befl klinik
tabloda s›n›fland›rmak antibiyotik tedavisinin yönlendiril-
mesi, maliyet-etkinlik stratejilerinin vurgulanmas› yönünden
yararl› olmaktad›r (11). Bu yaz›da da üriner sistem infeksi-
yonlar›nda uygun antibiyotik kullan›m› bu klinik s›n›flama-
ya göre aç›klanacakt›r: [1] kad›nlarda basit sistit; [2] akut
komplike olmayan pyelonefrit (kad›nlarda); [3] komplike
üriner sistem infeksiyonu (erkeklerde üriner sistemi infeksi-
yonu ve sonda ile iliflkili üriner sistem infeksiyonu); [4]
asemptomatik bakteriüri; [5] yineleyen üriner sistem infeksi-
yonlar›.

Kad›nlarda Basit Sistit
Akut sistit yüzeyel bir mukoza infeksiyonudur ve tedavi-

sinde antibiyotiklerin k›sa süreli kullan›m› son derece etkili-
dir (2-4). Genç kad›nlarda akut basit sistite neden olan mik-
roorganizmalar›n oldukça dar bir spektrumu vard›r. Olgula-
r›n %80’inde E. coli, %5-15’inde Staphylococcus saprophy-
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ticus ve bazen Klebsiella türleri, Proteus mirabilis veya di-
¤er mikroorganizmalar etkendir. Seksüel temas, diyafram ve
bir spermisid kullan›m› (ve bazen sadece spermisid kullan›-
m›), postkoital miksiyonun geciktirilmesi ve yak›n geçmiflte
bir üriner sistem infeksiyonu anamnezi gibi çeflitli faktörler
infeksiyon riskini art›rmaktad›r (3,11).

Akut bafllayan dizürisi olan genç, seksüel aktif bir kad›n-
da ay›r›c› tan›da akut sistit, Chlamydia trachomatis, Neisse-
ria gonorrhoeae veya herpes simpleks virusunun neden ol-
du¤u akut üretrit veya Candida spp. ya da Trichomonas va-
ginalis’in neden oldu¤u vaginit düflünülmelidir (Tablo 1).
Bu üç klinik tablo aras›ndaki ay›r›m genellikle iyi bir anam-
nez al›nmas›, fizik muayene ve basit laboratuvar testleri ile
yap›labilir (3,11).

Akut sistitli kad›nlarda etken mikroorganizmalar ve on-
lar›n antibiyotik duyarl›l›k profilleri daha önceden tahmin
edilebilir. Bu nedenle kad›nlarda akut basit sistit tan›s›nda
idrar kültürü yapmaya gerek yoktur. Bu yaklafl›m, yararl›,
güvenilir ve maliyet etkindir. Ayr›ca kültür sonuçlar› hasta-
n›n semptomlar›, ancak geriledikten veya düzeldikten sonra
al›nabilmektedir. Bu yüzden tipik semptomlar› olan bir has-
tada idrarda pyüri saptan›rsa tan› konulabilir. ‹drar kültürü
yap›lmadan k›sa süreli empirik antibiyotik tedavisi verilir.
Semptomlar devam etmedikçe veya tekrarlamad›kça tedavi
sonras› hastan›n kontrolü veya idrar kültürünün yap›lmas›na
gerek yoktur. E¤er pyüri yok veya komplike bir infeksiyonu
düflündüren atipik klinik özellikler ya da risk faktörleri var-
sa tedavi bafllamadan önce idrar kültürünün yap›lmas› gerek-
lidir (3,11). Komplike ve komplike olmayan üriner sistem
infeksiyonlar› aras›ndaki fark, tedavi öncesi ve sonras› de-
¤erlendirme, antimikrobiyal rejimlerin tipi ve süresi ile üri-
ner sistemin de¤erlendirilme kapsam› hususunda kar›fl›kl›k-
lar nedeniyle önemlidir. Lokalizasyon testleri temelinde akut
sistitin karakteristik semptomlar› olan hastalar›n yaklafl›k
%15-50’sinde üst üriner sistemin gizli infeksiyonunun da ol-
du¤u gözükmektedir. Gizli bir renal infeksiyonun varl›¤›n›

düflündüren veya üriner sistem infeksiyonunu komplike edi-
ci faktörler Tablo 2’de gösterilmifltir (3,12). Menopoz önce-
si dönemde, seksüel aktif bir kad›n akut sistit oldu¤unda,
e¤er gebe veya yafll› de¤ilse, yak›n geçmiflte antibiyotik kul-
lan›m› veya ürolojik giriflim yoksa ve hastan›n genitoüriner
sisteminde fonksiyonel veya anatomik anormallikler ile ilgi-
li öyküsü yoksa bu infeksiyonun komplike olmad›¤› düflü-
nülmelidir. Ayn› yaklafl›m kad›nlardaki akut pyelonefrit için
de geçerlidir (3,11).

Akut sistitli, hatta s›k yineleyen infeksiyonlar› olan ka-
d›nlarda bile uzun vadede böbrek fonksiyonu konusunda yan
etkiler veya mortalite art›fl› gözükmemektedir. Ayr›ca gebe
olmayan popülasyonda tedavi edilmemifl sistitler seyrek ola-
rak semptomatik üst üriner sistem infeksiyonuna ilerlemek-
tedir. Bu nedenle gebe olmayan kad›nlarda basit sistitin öne-
mi, infeksiyonun neden oldu¤u semptomlara s›n›rl› gözük-
mektedir (3). Tedavinin amac› infeksiyonu eradike etmek ve
rölaps veya reinfeksiyona ba¤l› yineleyen infeksiyonlar›n
morbiditesini azaltmakt›r (2,13). Tedavide kulan›lacak ideal
antibiyotik bakterileri sadece idrardan de¤il, ayn› zamanda
periüretral bölgeden de eradike etmelidir (2).

Komplike olmayan üriner sistem infeksiyonlar›n›n teda-
visi için antibiyotik seçiminde düflünülmesi gereken faktör-
ler antibiyoti¤in antimikrobiyal spektrumu, seyrek doz ara-
l›klar›n› sa¤layan farmakokinetik, lokal üropatojenlerde di-
rencin prevalans›, yeterli idrar seviyelerinin devaml›l›¤›, an-
tibiyoti¤in d›flk› ve vaginal floraya etkileri, potansiyel yan
etkileri ve tedavi rejiminin maliyetidir. ‹drarda, infeksiyona
neden olan mikroorganizman›n minimal inhibitör konsant-
rasyonu üzerinde ilaç konsantrasyonunun devaml›l›¤› önem-
lidir. Çünkü idrarla h›zla at›lan ajanlar idrarda daha uzun sü-
re anlaml› seviyelerde bulunanlardan daha az terapötik etki
sa¤lamaktad›rlar. K›sa yar› ömürlü ß-laktam antibiyotiklerin
neden k›sa süreli tedavi rejimlerinde zay›f etkinlik gösterdi-
¤inin bir sebebinin bu oldu¤u düflünülmektedir. Ayr›ca idrar-
da uzun süre yüksek konsantrasyonlara eriflen antibiyotikler

günde bir veya iki defa kullan›lmak
suretiyle hastan›n tedaviye uyumunu
da kolaylaflt›r›rlar. Antibiyotiklerin
d›flk› ve vaginal floraya etkisi de uzun
vadede flifa üzerine etkilidir. Anaerop
flora üzerine çok az etkisi olan, fakat
d›flk› ve vaginal florada aerop Gram-
negatif basilleri eradike eden antibiyo-
tikler komplike olmayan üriner sistem
infeksiyonlar›n›n uzun süreli flifas›n›
sa¤lamada muhtemelen en uygun olan
antibiyotiklerdir. Örnek olarak kotri-

Tablo 1. Kad›nlarda Dizürinin ‹nfeksiyöz Nedenleri

‹nfeksiyon Yeri Etken Pyüri Belirti ve Bulgular

Sistit E. coli, S. saprophyticus, Genellikle Ani bafllang›ç, dizüri, s›k idrara gitme, 
Proteus spp., Klebsiella spp. s›k›flma hissi

Üretrit C. trachomatis, N. gonorrhoeae, Genellikle Subakut bafllang›ç, yeni cinsel 
HSV efl öyküsü, kar›n a¤r›s›

Vaginit Candida spp.,  T. vaginalis Nadiren Vaginal ak›nt›, kafl›nt›, a¤r›l› cinsel temas, 
eksternal dizüri

Tablo 2. Gizli Renal ‹nfeksiyon veya Komplike Bir Üriner Sistem 
‹nfeksiyonunun Varl›¤›n› Düflündüren Faktörler

• Erkek cinsiyet • Tafl
• Yafll›l›k • Vezikoüreteral reflü (VUR)
• Gebelik • Yak›n geçmiflte antibiyotik kullan›m›
• Sonda varl›¤› • Semptomlar›n 7 günden fazla süreli olmas›
• Üriner sisteme giriflim • Diyabet
• Obstrüktif üropati • ‹mmünosüpresyon
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moksazol, trimetoprim ve fluorokinolonlar gösterilebilir. Bu
antibiyotikler vaginal sekresyonlarda yüksek konsantrasyon-
lara ulaflmakta, fakat laktobasiller gibi anaerop ve mikroae-
rofil normal vagina floras›n› çok az etkilemektedirler. Ayr›ca
bu antibiyotikler etken E. coli suflunu vagina ve d›flk› rezer-

vuar›ndan eradike ederek, bu alanlardan reinfeksiyon olas›-
l›¤›n› h›zla azaltmaktad›rlar. Amoksisilin ve birinci kuflak se-
falosporinler gibi d›flk› ve vaginal floraya yan etkileri olan
antibiyotikler özellikle bu alanlardan enterik Gram-negatif
basilleri eradike etmede etkili olmazlarsa, h›zla reinfeksiyon

Tablo 3. Bakteriyel Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›nda Tedavi Rejimleri

‹nfeksiyon Yeri Etkenler Özel Koflullar Önerilen Empirik Tedavi

Kad›nlarda E. coli, • Yok • Üç günlük rejim: oral TMP/SMX#, 
akut S. saprophyticus, trimetoprim, kinolonlar (norfloksasin,
basit sistit P. mirabilis,   siprofloksasin, ofloksasin, enoksasin)1

K. pneumoniae • Diyabet, semptomlar›n yedi • Yedi günlük rejim: oral TMP/SMX, 
günden uzun sürmesi, yak›n trimetoprim, kinolonlar, sefiksim1

geçmiflte ÜS‹* öyküsü,
diyafram kullan›m›, >65 yafl

• Gebelik • Yedi günlük rejim: oral amoksisilin, 
oral sefalosporinler, nitrofurantoin2

Akut pyelonefrit E. coli, • Hafif-orta seyirli hastal›k, • Oral3 TMP/SMX, kinolonlar, 
(kad›nlarda) P. mirabilis, bulant› ve/veya kusma yok sefiksim

K. pneumoniae, (ayaktan tedavi 14 gün)
S. saprophyticus

• A¤›r seyirli infeksiyon, • Parenteral4 seftriakson, siprofloksasin, 
ürosepsis riski (14 gün, ofloksasin, ampisilin (± gentamisin);
hospitalizasyon gerekli) atefl düfltükten sonra oral tedavi 

TMP/SMX, kinolonlar, oral 
sefalosporinler (yüksek doz)

• Gebelik: 14 gün, • Parenteral4 seftriakson; atefl 
hospitalizasyon önerilir düfltükten sonra oral3 amoksisilin, 

bir sefalosporin

Komplike ÜS‹ E. coli, • Hafif-orta seyirli hastal›k, • Oral3 kinolonlar, etken biliniyorsa
Proteus spp., bulant› ve/veya kusma yok ve duyarl›ysa TMP/SMX
Klebsiella spp., (ayaktan tedavi 14 gün)
Pseudomonas spp., 
Serratia spp., 
enterokoklar, 
stafilokoklar

• A¤›r seyirli infeksiyon, ürosepsis • Parenteral4 ampisilin ve gentamisin,
riski (hospitalizasyon kinolonlar, seftriakson,  
gerekli, 14 gün) tikarsilin/klavulanat, imipenem/

silastatin; atefl düfltükten 
sonra oral3 kinolonlar, etken 
duyarl›ysa TMP/SMX

*ÜS‹: üriner sistem infeksiyonu; #TMP/SMX: kotrimoksazol
1Sistit için önerilen oral rejimler: TMP/SMX 160/800 mg, 12 saatte bir; trimetoprim 100 mg, 12 saatte bir; ofloksasin 200 mg, 
12 saatte bir; norfloksasin 400 mg, 12 saatte bir; siprofloksasin 250 mg, 12 saatte bir; enoksasin 400 mg, 12 saatte bir; sefiksim 
400 mg, günde tek doz; amoksisilin 250 mg, 8 saatte bir; sefaleksin 250-500 mg, 8 saatte bir; monohidrat/makrokristal nitrofurantoin
100 mg, 12 saatte bir; makrokristal nitrofurantoin 100 mg, günde 3-4 kez.
2Gebeler için önerilenler: amoksisilin, sefaleksin ve nitrofurantoin (14).
3Pyelonefrit ve komplike ÜS‹ için önerilen oral rejimler: TMP/SMX 160/800 mg, 12 saatte bir; norfloksasin 400 mg, 12 saatte bir;
siprofloksasin 500 mg, 12 saatte bir; ofloksasin 200-300 mg, 12 saatte bir; enoksasin 400 mg, 12 saatte bir; amoksisilin 500 mg, 
8 saatte bir.
4Parenteral tedavi rejimleri: siprofloksasin 200-400 mg, 12 saatte bir; ofloksasin 200-400 mg, 12 saatte bir; gentamisin 1 mg/kg, 
8 saatte bir; seftriakson 1-2 gr/gün; ampisilin 1 gr, 6 saatte bir; tikarsilin/klavulanat 3.2 gr, 8 saatte bir; imipenem/silastatin 
250-500 mg, 6-8 saatte bir.
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olas›l›¤›n› art›rabilirler (3,11).
Yap›lan araflt›rmalar akut basit sistitte üç günlük tedavi

süresinin test edilen tüm antibiyotikler için tek doz tedavi re-
jiminden daha etkili oldu¤unu göstermifltir (2-4). Antibiyo-
tiklerin ço¤u ile yap›lan üç günlük tedavi rejimleri, yedi gün-
lük tedavi rejimleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda etkinlik yönünden
daha iyi görünmektedir. Kad›nlarda basit sistitte uygulanan
tedavi rejimleri Tablo 3’te gösterilmifltir (3,11). K›sa süreli
tedavi rejimleri daha az yan etkiye ve daha düflük maliyete
sahiptir. Tek doz tedavi rejimleri de kullan›lm›fl, fakat genel-
likle daha düflük flifa h›z› ve daha s›k yineleyen infeksiyon-
larla sonuçlanm›flt›r. Bu durumla özellikle amoksisilin ve
oral sefalosporinler gibi h›zla at›lan ve gizli renal infeksiyo-
nu olan hastalarda s›kl›kla etkisiz olan antibiyotiklerde kar-
fl›lafl›lm›flt›r. Tek doz tedavi rejiminde en iyi sonuçlar genel-
likle kotrimoksazol ile al›nm›flt›r. Fluorokinolonlar da etkili
bulunmufltur. Yap›lan birçok araflt›rmada kotrimoksazol ve
fluorokinolonlar üç günlük tedavi veya daha uzun süreli te-
davilerde tek doz uygulamas› ile yap›lan tedaviden daha et-
kili bulunmufltur. Fluorokinolonlar ile tek doz tedavi özellik-
le S. saprophyticus ile infekte hastalarda baflar›s›zl›¤a neden
olmufltur (3,11). Di¤er yandan ß-laktam antibiyotikler ile ya-
p›lan üç günlük tedavi rejimleri, befl gün veya daha uzun sü-
reli olanlardan daha az etkilidir (3). Kotrimoksazol ile yap›-
lan tedavi rejimlerinin ß-laktamlar ile yap›landan anlaml›
olarak daha etkili oldu¤u gösterilmifltir (4). Üç günlük teda-
vi rejiminde kotrimoksazol, bu ajan› tolere edebilen ve bu
ajana karfl› direncin düflük oldu¤u bölgelerde basit sistitli
hastalar›n tedavisinde ilk seçenek olarak düflünülmelidir.
Trimetoprim, kotrimoksazole benzer flifa h›z›na ve ayr›ca
daha az yan etkiye sahiptir. Bu nedenle üç günlük tedavi re-
jiminde kotrimoksazol gibi ideal olan bir seçenektir (3,11).
Amoksisilin ve birinci kuflak sefalosporinlerin empirik teda-
vide zay›f seçenekler oldu¤unu daha önce belirtmifltik.
Amoksisilin-klavulanat üriner sistem infeksiyonunun teda-
visinde onaylanm›flt›r, fakat yüksek s›kl›kta gastrointestinal
yan etkiye sahiptir. Amoksisiline dirençli E. coli sufllar›n›n
neden oldu¤u üriner sistem infeksiyonlar›n›n tedavisinde et-
kilidir. Üçüncü kuflak oral sefalosporin olan sefiksim de akut
sistitte k›sa süreli rejimlerde etkili olarak görünmektedir, fa-
kat stafilokoklara karfl› in vitro etkinli¤i nispeten zay›ft›r (3).
Duyarl› mikroorganizmalar›n neden oldu¤u akut sistit olgu-
lar›nda bile amoksisilin, sefadroksil veya nitrofurantoin ile
yap›lan üç günlük tedavi rejimlerinde daha az memnuniyet
verici sonuçlar al›nm›flt›r; fakat bu rejimler baz› seçilmifl
hasta veya durumlarda faydal› olabilir (11). Fluorokinolonlar
da üç günlük tedavi rejiminde son derece etkili ve iyi tolere
edilebilen antibiyotiklerdir; ancak daha pahal›d›rlar. Kad›n-
larda akut basit sistitte fluorokinolonlar esas olarak yinele-
yen infeksiyonlarda, tedavide baflar›s›zl›k oldu¤unda, hasta-
n›n di¤er ilaçlara allerjisi oldu¤u zaman ve basit sistite neden
olan patojenler aras›nda trimetoprim direncinin yüksek oldu-
¤u yerlerde empirik tedavide kullan›labilirler. Sistitli hastada
gizli renal infeksiyon veya komplike üriner sistem infeksiyo-
nunun varl›¤›n› düflündüren faktörler varsa k›sa süreli tedavi
bu hastalar için uygun olmayabilir. Dolay›s›yla sistiti olan
kad›n hastan›n diyabeti varsa, semptomlar› yedi günden faz-
la sürmüflse, yak›n geçmiflte üriner sistem infeksiyonu anam-
nezi varsa, diyafram kullan›yorsa, 65 yafl›ndan büyükse ve-
ya gebeyse tedavi süresi yedi gün olmal›d›r; çünkü bu hasta-

larda daha k›sa süreli tedavi rejimlerinin baflar›s› düflüktür
(3,9,11). Gebelerde tedavide kotrimoksazol ve kinolonlar
kullan›lamayaca¤› için amoksisilin, oral sefalosporinler ve
nitrofurantoin önerilmektedir (2,11,14).

Kad›nlarda Akut Komplike Olmayan Pyelonefrit
Genç kad›nlarda akut komplike olmayan pyelonefritin

klinik tablosu hafif bö¤ür, kar›n veya bel a¤r›s› ile sistite
benzer hastal›ktan, Gram-negatif septisemiye kadar de¤iflen
tabloda görülebilir (3,11). Olgular›n %80’inden E. coli so-
rumlu olup, sufllar›n ço¤u normal, sa¤l›kl› kiflilerin üst üriner
sistemini infekte edebilecek spesifik virülans özelliklerine
sahiptirler. Üropatojen E. coli genellikle hem hemolizin,
hem de aerobaktin üretmekte ve üroepitelyal hücrelere bak-
terinin tutunmas›n› sa¤layan pyelonefrite spesifik piluslar
içermektedir. Akut komplike olmayan pyelonefritte tedavi-
nin amac› derin dokulardaki (böbrek ve üroepitel) infeksiyo-
nu eradike etmek ve metastatik infeksiyonu önlemektir. Te-
davi öncesi mutlaka idrar kültürü yap›lmal›d›r. Akut pyelo-
nefritin tedavisinde hastaya antibiyotik uygulamas› hastane-
de veya hastane d›fl›nda, antibiyoti¤in uygulama flekli oral
veya parenteral olabilmektedir. Hastada bulant› ve kusma
yoksa, hafif seyirli bir hastal›k söz konusu ise oral antibiyo-
tikler kullan›larak hastaneye yat›rmadan ayaktan tedavi edi-
lebilir (3,11,13). Bulant› ve kusmas› olan, a¤›r seyirli infek-
siyonu ve ürosepsis riski olan hastalar ve gebeler hastaneye
yat›r›larak parenteral tedavi edilmelidir. A¤›r seyirli infeksi-
yonu olup hastaneye yat›r›lan hastalarda kan kültürleri de
yap›lmal›d›r. Akut komplike olmayan pyelonefrit için tedavi
rejimleri Tablo 3’te gösterilmifltir. Hastaneye yat›r›lan hasta-
da idrar›n Gram boyamas›nda görülen Gram-pozitif koklar,
enterokoklar› düflündürüyorsa empirik tedavide ampisilin ve
gentamisin kullan›labilir; ayr›ca ampisilin-sulbaktam veya
piperasilin-tazobaktam gibi antibiyotikler de önerilebilir.
Her akut komplike olmayan pyelonefrit olgusunun empirik
tedavisinde ampisilin ve gentamisinin kullan›lmas›na gerek
yoktur; çünkü komplike olmayan olgularda etken olarak en-
terokok ve Pseudomonas aeruginosa seyrek olarak gö-
rülmektedir. Ayr›ca üropatojen E. coli’lerde ampisilin diren-
ci yüksektir ve tedavide kombine antibiyotik kullan›lmas›
tek bir antibiyotik kullan›lmas› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha
pahal› olmaktad›r. Hastaneye yat›r›lan hastada empirik teda-
vi s›kl›kla seftriakson ile bafllat›lmaktad›r. Günde tek doz uy-
gulanan aminoglikozidler de genellikle üç gün içinde oral te-
daviye geçildi¤inde düflük toksisiteleri ve düflük maliyetleri
nedeniyle tedavide düflünülebilirler. ‹nfekte böbrekte yüksek
konsantrasyonlara ulaflan siprofloksasin ve ofloksasin de
komplike olmayan pyelonefritin parenteral tedavisinde etki-
li olmaktad›r. Bu olgularda penisilinler ve ß-laktamaz inhibi-
törü ile kombinasyonlar›, ampisilin-sulbaktam, tikarsilin-
klavulanat veya piperasilin-tazobaktam da etkili antibiyotik-
lerdir; fakat daha önce belirtti¤imiz antibiyotiklerin üzerinde
özel bir avantajlar› yoktur. E¤er çal›fl›lan bölgede pyelonef-
rite neden olan bakterilerde kotrimoksazol direnci yüksekse
empirik tedavide kullan›mlar› önerilmez (3).

Hastaneye yat›r›lan akut komplike olmayan pyelonefritli
hastalarda atefl düfltükten, semptomatik olarak düzelme ol-
duktan ve oral tedaviyi tolere edebilir duruma geldikten son-
ra oral tedavi indikasyonu vard›r. Tipik olarak semptomlar
ve bulgular 48-72 saat içinde düzelmekte veya gerilemekte,
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dolay›s›yla atefl düfltükten sonra tedavinin geri kalan k›sm›
oral tedavi ile sürdürülebilmektedir (2,3,11,13). Ayn› antibi-
yoti¤in parenteral ve oral flekli ard›fl›k tedavide kullan›labi-
lece¤i gibi, antibiyotik duyarl›l›k sonucuna göre parenteral
tedaviden farkl› bir oral antibiyotik ile de tedavi tamamlana-
bilir. Bu hastalar ve parenteral tedaviyi veya hastaneye yat›r-
may› gerektirmeyen hastalar için, tek ajan olarak seçilebile-
cek çeflitli genifl spektrumlu antibiyotikler vard›r. Fluoroki-
nolonlar, e¤er etken duyarl› ise kotrimoksazol empirik oral
tedavide kullan›labilir. Sefiksim ve sefpodoksim proksetil
(ülkemizde yok) hakk›nda yay›mlanm›fl çok veri olmamas›-
na ra¤men akut komplike olmayan pyelonefritin tedavisinde
etkili olarak görünen antibiyotiklerdir (3). Nitrofurantoin ye-
terli doku seviyelerine ulaflamad›¤› için pyelonefrit tedavi-
sinde önerilmemektedir.

E¤er atefl, bö¤ür, kar›n ve bel a¤r›s› tedavi baflland›ktan
72 saat sonra halen devam ediyorsa idrar kültürünün tekrar
edilmesi ve perinefrik apse veya intrarenal apse, tan›mlan-
mam›fl ürolojik anormallik veya obstrüksiyonu görebilmek
için ultrasonografi veya bilgisayarl› tomografinin yap›lmas›
gerekmektedir. Akut pyelonefritli tüm genç kad›nlarda gö-
rüntüleme yöntemlerinin rutin olarak kullan›lmas› gereksiz-
dir. Görüntüleme yöntemleri, infeksiyonu yavafl gerileyen
hastalara, birden fazla atak geçirmifl olanlara veya inatç› he-
matürisi, kolik tarz›nda a¤r›s› olanlara veya çocukluk ça¤›
üriner sistem infeksiyonlar›na s›n›rl› kalmal›d›r. Pyelonefrit
için ideal tedavi süresi 14 gün olarak önerilmektedir (2-
4,11,13). Tedavi süresinin iki haftadan daha fazla olmas›n›n
kan kültürleri pozitif olan hastalarda bile yarar› yoktur
(11,13). Komplike olmayan akut pyelonefriti olan ve tedavi
sonras› asemptomatik hale gelen hastalarda tedavi sonras›
rutin olarak idrar kültürü yap›lmas›na gerek yoktur (3).

Komplike Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›
Komplike üriner sistem infeksiyonlar›, fonksiyonel, me-

tabolik veya anatomik olarak anormal üriner sistemi olan
hastalarda oluflan ya da antibiyotiklere dirençli patojenlerin
neden oldu¤u infeksiyonlard›r (11,12). Klinik tablo hafif se-
yirli sistitten, hayat› tehdit edici ürosepsise kadar de¤iflir.
Komplike olmayan üriner sistem infeksiyonlar›nda etkenle-
rin daha dar ve önceden tahmin edilebilir spektrumda olma-
s›na karfl›n, komplike infeksiyonlarda daha genifl spektrum-
da ve genellikle pek çok antibiyoti¤e dirençli bakteriler et-
ken olabilmektedir. Komplike olmayan infeksiyonlarda sey-
rek olarak rastlanan P. aeruginosa ve enterokoklar›n komp-
like infeksiyonlar›n empirik tedavisinde düflünülmesi gerek-
lidir. Baz› uzun süreli infeksiyonlar özellikle sondal› hasta-
larda polimikrobiyaldir. Komplike üriner sistem infeksiyo-
nundan flüphelenilen hastada etken patojeni tan›mlamak ve
antibiyotik duyarl›l›k testini yapabilmek için tedavi öncesi
idrar kültürünün yap›lmas› gereklidir. Komplike infeksiyon-
lar› en iyi oldu¤u düflünülen antibiyotiklerle bile tedavi et-
mek son derece güçtür. Esas olan idrar ak›m›ndaki obstrük-
siyonu, yabanc› cismi ve renal veya perinefrik apseyi erken
olarak saptamak ve mümkünse düzeltmektir (2,11). Dolay›-
s›yla komplike infeksiyonlar› altta yatan yap›sal veya fonk-
siyonel problemler düzeltilmedikçe tedavi etmek son derece
güçtür. Komplike infeksiyonlu hastalarda böbrek hasar›,
bakteremi, sepsis geliflmesi ve mortalite art›fl› daha muhte-
meldir (2).

Hafif-orta seyirli infeksiyonu olan hastalarda empirik te-
davi oral antibiyotiklerle yap›labilir. Fluorokinolonlar komp-
like infeksiyona yol açabilen patojenlerin ço¤unu kapsayan
genifl spektrumlu antimikrobik etkileri ve idrar ile üriner sis-
tem dokusunda yüksek seviyeye eriflebilmeleri nedeniyle
empirik tedavide ilk seçenek antibiyotiklerdir. Etkenin du-
yarl› oldu¤u biliniyorsa kotrimoksazol de uygun ve maliyeti
düflük bir seçenektir. A¤›r seyirli infeksiyonlarda ürosepsis
riski yüksektir; bu hastalar hastaneye yat›r›larak tedavi edil-
melidirler. Empirik tedavide P. aeruginosa ve enterokoklar
düflünülmeli, dolay›s›yla ampisilin + gentamisin veya imipe-
nem-silastatin, fluorokinolonlar gibi parenteral antibiyotik-
ler (Tablo 3) kullan›lmal›d›r. Etken tan›mland›¤› ve antibiyo-
tik duyarl›l›¤› bilindi¤i zaman tedavi modifiye edilebilir. Te-
davi süresi 14 gün olup parenteral tedavi bafllanan birçok
hastada klinik düzelme olduktan sonra oral tedaviye geçile-
bilir. Altta yatan anatomik, fonksiyonel veya metabolik so-
runlar düzeltilmezse infeksiyon s›kl›kla tekrarlamaktad›r. Bu
nedenle tedavinin tamamlanmas›ndan bir iki hafta sonra id-
rar kültürünün tekrarlanmas› gereklidir (2,3,11).

Erkeklerde Üriner Sistem ‹nfeksiyonu
Erkeklerdeki tüm üriner sistem infeksiyonlar›n› kompli-

ke olarak düflünmek geleneksel bir yaklafl›md›r; çünkü bu in-
feksiyonlar›n ço¤u yenido¤an, sütçocu¤u ve yafll›larda mey-
dana gelir ve ürolojik anomaliler, mesane a¤z› obstrüksiyo-
nu veya üriner sisteme giriflim ile birliktedirler (2-4). Prostat
hipertrofisi ve genitoüriner sisteme giriflim erkekleri üriner
sistem infeksiyonuna e¤ilimli k›lan en önemli ürolojik so-
runlard›r. E¤er hastada prostatit varsa prostat bezi üriner sis-
temin reinfeksiyonu için bir odak oluflturabilir. Asl›nda er-
keklerde yineleyen üriner sistem infeksiyonlar›n›n en olas›
nedeni kronik bakteriyel prostatittir (15). HIV infeksiyonu
ve nadiren immün sistemi bask›layan bozukluklar da erkek-
lerde üriner sistem infeksiyonu riskini art›rmaktad›r (11).
Üriner sistem infeksiyonlar› 15-50 yafl aras› sa¤l›kl› erkek-
lerde nadirdir ve ayn› yafl grubundaki kad›nlarla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda dikkati çekecek flekilde prevalans fark› vard›r (3).
Kad›n ve erkekler aras›ndaki bu büyük farka üretral meatu-
sun perine ve anüsten uzak olmas›, erkek üretras›n›n daha
uzun olmas›, çevresinin daha kuru olmas› ve prostat s›v›s›n›n
antibakteriyel etkisini içeren çeflitli faktörlerin neden oldu¤u
düflünülmektedir (7,15).

Bu arada yafllar› 15-50 aras›nda de¤iflen az say›da erkek
akut komplike olmayan üriner sistem infeksiyonu geçirebi-
lir. Genç kad›nlarda pyelonefrite sebep olan üropatojen E.
coli sufllar›n›n genç erkeklerde de komplike olmayan infek-
siyona (genellikle sistit) neden oldu¤u bildirilmektedir. Kli-
nik olarak bu infeksiyonlar kendisini sistit semptomlar›yla
göstermektedir. Baz› hastalarda ise üretral ak›nt› ve bu ak›n-
t›da lökositoz ile aynen üretriti taklit edebilirler. Bu tip infek-
siyonlardaki risk faktörleri homoseksüel olma (anal temas
yoluyla üretral kolonizasyonun kolaylaflmas›), sünnetsiz ol-
ma (glans etraf›nda sünnet derisi alt›nda E. coli kolonizasyo-
nu) ve üropatojenlerle vaginal kolonizasyonu olan seksüel
efle sahip olmakt›r (3,11,16).

Genç erkeklerde komplike olmayan üriner sistem infek-
siyonlar›n›n seyrek olmas› nedeniyle kontrollü tedavi çal›fl-
malar›ndan elde edilen veriler mevcut de¤ildir. Üriner sistem
infeksiyonu olan her erkekte rutin olarak tedavi öncesi ve
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sonras› idrar kültürü yap›lmas› gerekmektedir. Sistit semp-
tomlar› olan ve fark edilebilir komplike edici faktör bulun-
mayan genç erkekler yedi günlük bir rejimle kotrimoksazol
veya bir fluorokinolonla tedavi edilebilirler. Daha k›sa süre-
li rejimlerden, kad›nlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda nispeten daha
yüksek bir olas›l›kla gizli bir komplike edici faktörün varl›-
¤›n› nedeniyle kaç›nmak gerekir. Bu nedenle daha uzun sü-
reli tedavi inatç› prostat infeksiyonu olas›l›¤›n› da azaltabilir.
Nitrofurantoinin erkeklerdeki üriner sistem infeksiyonlar›n-
da kullan›lmamal›d›r; çünkü yeterli doku konsantrasyonlar›-
na ulaflamaz ve gizli prostatitte etkisiz olabilir. Erkeklerdeki
pyelonefrit ise 14 gün süreyle kotrimoksazol veya fluoroki-
nolonlarla tedavi edilmelidir. Genç erkeklerde tedaviye yan›t
veren komplike olmayan ilk üriner sistem infeksiyonunda
ürolojik de¤erlendirmenin gerekmedi¤i bildirilmektedir
(3,11). Ürolojik de¤erlendirmenin rutin olarak pyelonefritli
adolesanlar ve eriflkin erkeklerde, yineleyen infeksiyonlarda
veya komplike edici bir faktör mevcutsa yap›lmas› gerekli-
dir. Sistit veya pyelonefritin ayn› tür bakteri ile erken tekrar-
lamas› (rölaps) prostat veya üst üriner sistemin infeksiyonu-
nu düflündürür ve kotrimoksazol veya bir fluorokinolonla 4-
6 haftal›k bir tedavi rejiminin uygulanmas› gereklidir (3).

Nozokomiyal Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›
Nozokomiyal üriner sistem infeksiyonlar›n›n yaklafl›k

%80’i idrar sondas› kullan›m›na ba¤l›d›r (17). Her y›l mil-
yonlarca idrar sondas› kullan›lmaktad›r. En önemli kompli-
kasyonu bakteriüri geliflmesidir. Sondal› hastalar›n %10-
30’unda bakteriüri geliflmekte olup, sondaya ba¤l› bakteri-
ürilerin ço¤u asemptomatiktir. Bakteriürili hastalar›n %20-
30’unda, sondal› tüm hastalar›n ise %2-6’s›nda semptomatik
üriner sistem infeksiyonu geliflmektedir (18,19).

‹drar sondas› tak›lmas› k›sa süreli ve uzun süreli olmak
üzere iki grupta incelenmektedir. K›sa süreli sonda tak›lan
hastalarda ortalama süre 2-4 gün olup genellikle cerrahi son-
ras› veya idrar ç›k›fl›n› takip etmek ya da idrar retansiyonu
nedeniyle tak›lmaktad›r. Uzun süreli sonda tak›lmas› ise en
s›k idrar inkontinans› (genellikle kad›nlarda) ve obstrüksi-
yon nedeniyle (genellikle erkeklerde) daha çok hastane d›-
fl›nda ev veya huzurevlerinde uygulanmaktad›r. En iyi bak›m
yap›lsa bile sonuçta tüm hastalarda bakteriüri geliflmektedir
(18,20).

K›sa süreli sonda tak›lan hastalarda komplikasyonlar
atefl, akut pyelonefrit, bakteriyemi ve bunlar›n baz›s›nda
ölüm; uzun süreli sonda tak›lan hastalarda da bu say›lan
komplikasyonlar ve sonda obstrüksiyonu, üriner sistem tafl-
lar›, lokal periüriner infeksiyonlar, kronik renal inflamasyon,
böbrek yetmezli¤i ve y›llar sonra mesane kanserinin gelifl-
mesidir (21).

Genellikle atefl ve/veya bakteriyemi belirtileri ile semp-
tomatik infeksiyon geliflen idrar sondal› hastalarda klinisyen
üriner sistem d›fl›nda bir infeksiyon oda¤› olup olmad›¤›n›
araflt›rmal›, idrar ve kan kültürü yapt›rmal›d›r. Üriner sistem
infeksiyonu oldu¤una karar verilirse, bu, komplike üriner
sistem infeksiyonu olarak kabul edilmeli, idrar kültürü ve
antibiyogram sonucu al›n›ncaya kadar idrar›n Gram boya-
mas›n›n sonucu ile o hastane ve servisin olas› etkenleri ve
antibiyotik duyarl›l›k sonuçlar› dikkate al›narak uygun siste-
mik antibiyotiklerle tedavi bafllanmal›d›r. Tedavi süresi 14
gündür. Ayr›ca sondan›n ç›kar›lmas› veya de¤ifltirilmesi öne-

rilmektedir (11,18,21).
‹drar sondas› olan hastalarda, özellikle birlikte genifl

spektrumlu antibiyotik kullan›lanlarda kandidüri geliflebilir.
Genellikle asemptomatiktir; fakat mesane, üreter ve pelvis
içinde fungus toplar› veya invazif böbrek infeksiyonu gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir. Sondaya ba¤l› asempto-
matik kandidürinin tedavisi net de¤ildir. Sondan›n ç›kar›l-
mas› hastalar›n üçte birinde kandidürinin kaybolmas›yla so-
nuçlanmaktad›r. Asemptomatik kandidürisi devam eden ve-
ya sondan›n tak›l› kalmas› gereken hastalar için çeflitli teda-
vi teknikleri denenmektedir (18). Çeflitli konsantrasyonlarda
amfoterisin B ile mesanenin irigasyonu, bu tedaviyi takiben
kandidüri devam ediyorsa üst üriner sistem infeksiyonu ge-
liflebilece¤inden üriner sistemin incelenmesi ve k›sa kür int-
ravenöz amfoterisin B, flukonazol tedavisi önerilmifltir. Flu-
konazol bu tedavi yaklafl›mlar›na dikkate de¤er bir ilave ol-
mufltur. Oral flukonazol ile amfoterisin B irigasyonunu kar-
fl›laflt›ran küçük bir prospektif araflt›rmada eflit oranlarda
hastalardan kandidüri kaybolmas›na ra¤men, amfoterisin B
irigasyonu yap›lan hastalar›n oral flukonazol alanlardan an-
laml› olarak daha fazlas› bir ay içinde ölmüfllerdir (22). Bu
araflt›rmac›lar baz› hastalar›nda kandidürinin daha önce
mevcut olan kandideminin bir delili oldu¤unu düflünmüfller-
dir. Bu yorum sondan›n sadece asandan kandidüri için bir
kaynak olarak de¤il, ayn› zamanda üriner sistem d›fl› kay-
naklardan disemine kandidiyaz için risk tafl›yan akut ve kro-
nik hastal›¤› olan hastalar için de bir iflaret olarak rol oyna-
makta oldu¤unun alt›n› çizmektedir. Yine kandidiüri hema-
tojen olarak infekte bir böbre¤i gösterebilir; bu durumun
akut ateflli hastada bir ihtimal olarak daima düflünülmesi ge-
rekir.

Sondaya Ba¤l› Bakteriüri
‹drar sondas› kullan›m›, üriner sistemin defans mekaniz-

malar›ndan bir k›sm›n› bozabilir. Sondaya ba¤l› infeksiyonla-
r›n oluflmas›nda sondan›n varl›¤› ve bozulan konak defans
mekanizmalar›n›n bakteriyel virülans faktörlerinden daha
önemli oldu¤u görülmektedir. ‹drar sondas›na ba¤l› bakteri-
üriye neden olan mikroorganizmalar›n büyük bir k›sm› has-
tan›n kendi kolon floras›nda bulunmaktad›r. Sondan›n tak›l-
mas› üretradaki mikroorganizmalar›n mesane içine itilmesi
ve sürüklenmesine neden olabilir. ‹drar sondas› özellikle ka-
d›nlarda üretran›n üropatojenlerle kolonizasyonunu art›rmak-
tad›r. Sondan›n iç ve d›fl yüzeyi bakterilerin tutunmas› için
odak haline gelir ve bakterileri örten, idrar ak›m› ve polimorf
nüveli lökositlere karfl› koruyan bir biyofilm oluflur (18,23).
Bakterilerin sondan›n iç yüzüne yap›flmas› ve ço¤almas›n›n
sondaya ba¤l› bakteriüri patogenezinde önemli bir rolü oldu-
¤u gösterilmifltir (24-26). Biyofilm içindeki mikroorganiz-
malar idrar›n mekanik ak›fl›ndan, di¤er konak defans meka-
nizmalar›ndan ve hatta antibiyotiklerden bile korunmakta,
dolay›s›yla tedavide baflar›s›zl›¤a yola açmaktad›rlar (27).

‹drar sondas›na ba¤l› bakteriüri geliflmesinde en önemli
risk faktörü, sondan›n tak›l› kalma süresidir. ‹drar sondas›na
ba¤l› günlük bakteriüri insidans› %3-10 olup sondan›n tak›l›
kalma süresi ile kümülatif risk artmaktad›r (18,25). Uzun ve
arkadafllar› (28) idrar sondas›na ba¤l› bakteriüri gelifliminde
rol oynayan risk faktörlerini belirlemek amac›yla yapt›klar›
araflt›rmada, olas› 19 ba¤›ms›z risk faktörünü de¤erlendir-
mifller ve befl de¤iflkeni bakteriüri geliflimi ile anlaml› olarak
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iliflkili bulmufllard›r. Bakteriüri gelifliminde rol oynayan bu
risk faktörleri, sonda kalma süresi, sonda kald›¤› sürede an-
tibiyotik kullan›lmamas›, ileri yafl, sonda torba ba¤lant› yeri-
nin aç›lm›fl olmas› ve diabetes mellitus’un varl›¤›d›r.

K›sa süreli sonda tak›lan hastalarda bakteriüriye en s›k
neden olan mikroorganizma izole edilen bakterilerin %25’
ini oluflturmas›na ra¤men, E. coli’dir (18). ‹zole edilen di¤er
mikroorganizmalar ise enterokoklar, P. aeruginosa, Klebsi-
ella pneumoniae, P. mirabilis, Enterobacter spp., Staphylo-
coccus epidermidis ve Staphylococcus aureus’tur. Antibiyo-
tik kullan›lan hastalarda Candida türleri de izole edilebil-
mektedir. K›sa süreli sonda tak›lmas› ile oluflan bakteriürile-
rin ço¤undan tek bir mikroorganizma türü sorumludur. Uzun
süreli sonda tak›lan hastalarda ise bakteriürinin yüksek pre-
valans›na, k›sa süreli sonda tak›lan hastalarda görülene ben-
zer yeni bakteriüri ataklar›n›n olmas›n›n yan› s›ra, baz› bak-
terilerin sondal› üriner sistemde haftalar ve aylarca kalabil-
mesi neden olmaktad›r. Bu fenomen uzun süreli sonda tak›-
lan hastalardan al›nan idrar örneklerinin %95’inden fazlas›n-
da polimikrobiyal bakteriüri ile sonuçlanmaktad›r. ‹zole edi-
len mikroorganizmalar sadece E. coli, P. aeruginosa ve P.
mirabilis gibi yayg›n üropatojenler de¤il, ayn› zamanda Pro-
videncia stuartii ve Morganella morganii gibi türlerdir
(18,21).

‹drar sondas›na ba¤l› infeksiyonlardan korunma üç safha-
da incelenebilir: birincisi sonda tak›lmas›ndan kaç›n›lmas›,
ikincisi sonda tak›lm›fl ise bakteriürinin önlenmesi, üçüncüsü
ise bakteriüri oluflursa komplikasyonlar›n önlenmesi (21).

Sondaya ba¤l› bakteriüriyi önlemenin en iyi yolu müm-
künse sonda kullanmaktan kaç›nmakt›r. Sonda tak›lma indi-
kasyonlar›n›n iyi de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Olgular›n
ço¤unda sonda tak›lmas› ve ç›kar›lmas› karar› empirik klinik
yarg›ya göre verilmektedir. Jain ve arkadafllar› (29), idrar
sondas› tak›lma indikasyonlar›n›n %21’inin, sondan›n tak›l›
kald›¤› günlerin %47’sinin gereksiz oldu¤unu saptam›fllar-
d›r. Kondomlu sondalar, aral›kl› sonda uygulamas›, suprapu-
bik ve intraüretral sonda uygulmas› gibi yöntemler sonda uy-
gulamas›na alternatif olarak gelifltirilmifltir. Bu yöntemlerin
her birinin sonda uygulamas›na göre bakteriüri insidans›n›
azaltmadaki ve komplikasyonlar› önlemedeki etkinlikleri ile
ilgili veri azd›r (18).

‹drar sondas› bir kez tak›ld›¤›nda bakteriüriyi önlemek
için iki hijyenik kurala uyulmas› önerilmektedir: biri kapal›
sistemi muhafaza etmek, di¤eri ise mümkün olan en k›sa sü-
rede sonday› ç›kartmak (18,21). Sonda tak›ld›ktan sonra her
gün sonda tak›lma indikasyonlar›n›n gözden geçirilmesi ge-
rekmektedir. ‹drar sondalar› aseptik olarak tak›lmal›, daima
kapal› drenaj sistemi tercih edilmelidir. Kapal› drenaj siste-
mi steril bir alan olarak düflünülmeli ve sistemin herhangi bir
k›sm› gerekti¤inde aseptik olarak manipüle edilmelidir. ‹drar
örneklerinin, sonda toplama tüpü birleflim yerini açmaks›z›n
al›nmas› gereklidir. Sistemin sadece torba drenaj muslu¤un-
dan aç›lmas› gerekir (18,19). Profilaktik sistemik antibiyotik
kullan›m› sondaya ba¤l› bakteriüriyi geciktirmekte, fakat bu
koruyucu etki geçici olup antibiyotiklere dirençli mikroorga-
nizmalar›n seçilmesine neden olmaktad›r. Sonuç olarak son-
daya ba¤l› bakteriüriyi önlemek için sistemik antibiyotik
kullan›lmas› antibiyotiklerin yan etkileri, maliyeti, hastada
ve serviste dirençli bakterilerin ortaya ç›kmas› nedenlerin-
den dolay› önerilmemektedir. Ancak bu genellemeden son-

daya ba¤l› bakteriürinin komplikasyonlar› yönünden yüksek
riskli olan hastalar, örne¤in böbrek transplantl› ve granülosi-
topenik hastalar hariç tutulabilir. Bu hastalar k›sa süreli son-
da uygulanmas› s›ras›nda antibiyotik profilaksisinden yarar
sa¤layabilirler (11,18).

Sondaya ba¤l› bakteriüri geliflen hastalarda yap›lan arafl-
t›rmalarda hasta k›sa süreli veya uzun süreli sondal› olsun,
asemptomatik kald›kça sistemik antibiyotik kullan›lmamas›
önerilmektedir. Ancak bakteriyemi ve renal infeksiyon gibi
komplikasyonlar için yüksek risk tafl›yan hastalar bu genel-
lemenin d›fl›nda tutulmal›d›r. Sondaya ba¤l› asemptomatik
bakteriürinin tedavisi, granülositopenisi olan hastalar, solid
organ transplantasyon hastalar› ve gebe kad›nlar gibi risk
gruplar›nda, ürolojik cerrahi (ve belki di¤er tip cerrahi uygu-
lamalarda, özellikle protez) uygulamalar›nda ve Serratia
marcescens gibi yüksek bakteriyemi insidans› olan bakteri
izole edilmiflse önerilmektedir. Bu tablolar›n kontrollü arafl-
t›rmalarla de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Bu tip komplike
edici özellikleri olmayan hastalar için asemptomatik bakteri-
ürinin tedavisi gerekmemektedir. Sonda ç›kar›ld›ktan sonra
sondaya ba¤l› bakteriürinin tedavi edilip edilmeyece¤i soru-
su mevcuttur. Bu hastalar›n ço¤unda sondan›n ç›kar›lmas›y-
la bakteriüri spontan olarak gerilemektedir. Sonda ç›kar›l-
d›ktan sonraki do¤al seyir ve sonda ç›kar›lmas› sonras› bak-
teriürinin antibiyotik ile tedavi edilmesi konusu uzun süreli
çal›flmalarla netlik kazanacakt›r (18,21).

Asemptomatik Bakteriüri
‹drar›n ml’sinde 100 000’in üzerinde üropatojen bakteri

bulunmas›na karfl›n semptomsuz olan hastadaki geçici mesa-
ne kolonizasyonudur. Art arda yap›lan iki kültürle gösteril-
mesi gerekir (30). Asemptomatik bakteriüri tan›s›n›n tek bir
idrar kültürü ile konulmamas› gerekir; çünkü bu durum ge-
reksiz tan› testlerinin ve tedavinin kullan›lmas›na yol açabi-
lir. Gebelik boyunca ve ürolojik giriflim öncesi hariç, eriflkin-
lerin asemptomatik bakteriüri yönünden taranmas›n›n de¤e-
ri yoktur (11). Sadece bu iki grupta asemptomatik bakteriüri-
nin kesin tedavi indikasyonu vard›r ve k›sa süreli tedavi re-
jimi önerilmektedir. Bu iki grup d›fl›ndaki asemptomatik
bakteriürili di¤er olgularda tedavi tart›flmal› olmakla birlik-
te, her hasta ayr› olarak de¤erlendirilip karar verilmelidir.

Sa¤l›kl› kad›nlarda gebelik döneminde asemptomatik
bakteriüri %2-6 s›kl›kta oluflmaktad›r. Prevalans do¤um sa-
y›s› ve yaflla artmaktad›r (2). Asemptomatik bakteriüri gebe-
lik boyunca semptomatik üriner sistem infeksiyonlar›n›n ge-
liflmesi için majör risk faktörüdür ve gebe kad›n ile fetusun
sa¤l›¤› üzerine (prematüre do¤um, düflük do¤um tart›l› be-
bek) yan etkiler ile birliktedir (31,32). Bakteriürinin erken
saptanmas› ve uygun tedavisi pyelonefriti önlemede son de-
rece etkilidir ve düflük do¤um tart›l› bebek riskini yaklafl›k
%50 azaltmaktad›r (2,11,31). Asemptomatik bakteriürinin
saptanmas› amac›yla tüm gebe kad›nlar›n doktora ilk baflvur-
duklar›nda, tercihan ilk trimestrde idrar kültürü yap›lmal›d›r.
Bakteriüri saptanan gebe kad›nlara k›sa süreli tedavi (üç gün
süreyle amoksisilin, oral sefalosporinler, nitrofurantoin) ve-
rilmeli ve tedavi tamamland›ktan sonra bakteriürinin kaybol-
du¤u idrar kültürü ile gösterilmelidir. Amoksisilin, etkili ol-
du¤u ve iyi tolere edildi¤i için üç gün süreyle sekiz saat
arayla 250 mg dozunda önerilmektedir. Nitrofurantoin eflit
etkili ve penisiline alerjisi olan hastalarda kullan›labilen bir
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antimikrobiyaldir (üç gün süreyle günde dört defa 100 mg
dozunda). Sefaleksin, amoksisilin-klavulanik asid gibi di¤er
antibiyotiklerle yap›lan k›sa süreli rejimler de etkili olmas›
ve önerilmesine (2) ra¤men, gebelikte klinik tecrübe eksikli-
¤i ve gebelik boyunca potansiyel veya bilinmeyen toksisite-
leri nedeniyle genellikle ilk tercih olarak tavsiye edilmemek-
tedirler. Tedavi tamamland›ktan sonra e¤er idrar sterilse do-
¤uma kadar gebe kad›n ayl›k idrar kültürleri ile takip edilme-
lidir. E¤er k›sa süreli tedavi asemptomatik bakteriüriyi yok
etmede baflar›s›z olmuflsa baflka bir antibiyotik ile 7-10 gün
süreyle tekrar tedavi edilmesi gerekir (31).

Yafll›larda asemptomatik bakteriüri s›k olarak görülmek-
tedir. Yafll› kad›nlarda bakteriüri prevalans› %10-15, yafll› er-
keklerde ise %5’in üzerindedir (30). Asemptomatik bakteri-
ürili yafll›lar›n baz›s›nda semptomatik infeksiyon geliflebil-
mesine ra¤men bu tip komplikasyonlar nadirdir ve asempto-
matik bakteriüri yönünden yafll›lar›n taranmas›n› veya bak-
teriürinin önlenmesi veya tedavisi için antibiyotik kullan›l-
mas›n› gerektirmemektedir. Ayr›ca antibiyotik tedavisi di-
rençli mikroorganizmalar›n seçilmesine de yol açmaktad›r
(11,30). Dolay›s›yla kad›n ve erkek yafll›larda asemptomatik
bakteriürinin tedavi edilmesine gerek yoktur; çünkü bu teda-
vinin mortalite üzerine etkisi yoktur (2).

Nötropenik veya böbrek transplantasyonu yap›lm›fl has-
talar gibi yüksek riskli hastalarda asemptomatik bakteriüri-
nin tedavisi önerilmektedir (2,8).

Diyabetli ve okul ça¤›ndaki k›z ve erkek çocuklar›nda
asemptomatik bakteriüri prevalans› diyabeti olmayan kont-
rol grubuyla ayn›d›r. Eriflkin diyabetli kad›nlar aras›nda
asemptomatik bakteriürinin prevalans› klinik tabloya, diya-
betin süresine ve yafla ba¤l›d›r. Çeflitli çal›flmalarda diyabeti
olan ve olmayan gruplar aras›nda asemptomatik bakteriüri
prevalans›nda az veya hiçbir fark bulunamam›flt›r; fakat
araflt›rmac›lar›n ço¤u diyabetlilerde yaklafl›k üç kat daha faz-
la oldu¤unu bildirmifllerdir (2). Bakteriürinin diyabetli ka-
d›nlarda konak ve lokal risk faktörlerinin kombinasyonu ne-
deniyle diyabetik olmayanlardan daha yayg›n oldu¤u bildi-
rilmektedir. S›n›rl› veri olmas›na ra¤men birçok araflt›rmac›
diyabetli hastalarda asemptomatik bakteriüri tesbit edildi¤i
zaman tedavi edilmesini önermektedir; çünkü bu hastalarda
üst üriner sistem infeksiyonu daha s›k ve ciddi olarak görül-
mektedir (33). Ancak diyabetli hastalarda üriner sistem in-
feksiyonlar›n›n tedavisini en iyi bir flekilde yapabilmek için
bu konuda daha fazla çal›flman›n yap›lmas›na ihtiyaç vard›r.
Vezikoüreteral reflüsü olan çocuklarda ise asemptomatik
bakteriürinin tedavisi tart›flmal›d›r (2).

Yineleyen Üriner Sistem ‹nfeksiyonlar›
Kad›nlarda üriner sistem infeksiyonlar›n›n karakteristik

bir özelli¤i tekrarlamaya e¤ilimli olmas›d›r.Yineleyen üriner
sistem infeksiyonlar› genellikle anatomik ve fizyolojik ola-
rak üriner sistemleri normal olsa bile genç ve sa¤l›kl› kad›n-
lar aras›nda s›k görülen infeksiyonlard›r (3). Ayn› bakteri ile
tedavinin tamamlanmas›n› izleyen iki hafta içinde geliflen in-
feksiyona rölaps ad› verilmektedir. Risk faktörleri böbrek tu-
tulumu, yap›sal anomali, tafl ve erkeklerde kronik bakteriyel
prostatit olabilir (7). Kad›nlarda gerçek rölaps nadir olmas›-
na ra¤men e¤er bir hasta uygun tedavi rejimini tamamlad›k-
tan sonra iki hafta içinde tekrar infekte olursa ve bu sufl ori-
jinal infeksiyondaki bakteri ile ayn› ise rölaps ihtimali özel-

likle düflünülmelidir (34). Bu olgularda ürolojik araflt›rma-
larla üriner sistem içinde inatç› infeksiyonun potansiyel oda-
¤› aranmal› ve uzun süreli tedavi (2-6 hafta) planlanmal›d›r
(11,13,34). Reinfeksiyon de¤iflik sufl ve türlerle tedavinin ta-
mamlanmas›ndan en az iki hafta sonra geliflen infeksiyonlar-
d›r. Akut sistit geçiren kad›nlar›n yaklafl›k %20’sinde infek-
siyon tekrarlamaktad›r. Yineleyen infeksiyonlar›n ço¤u rein-
feksiyonlard›r ve bu infeksiyonlar›n ço¤u ilk sistit ata¤›n›n
yetersiz tedavisine ba¤l› de¤ildir; her yineleyen infeksiyona
hastan›n d›flk›/perine floras›ndan yeni bir mikroorganizma-
n›n üriner sisteme girmesinin neden oldu¤u fleklinde izah
edilmektedir (2,11). Yineleyen üriner sistem infeksiyonu
olan kad›nlar›n ço¤u inatç› bir flekilde ayn› mikroorganizma
ile kolonize olan kad›nlard›r (2). Bu infeksiyonlar aylarca
ara ile d›flk› rezervuar›ndaki E. coli’nin üriner sisteme ekzo-
jen reinfeksiyonu yolu ile oluflmaktad›r. Dolay›s›yla reinfek-
siyona neden olan sufl s›kl›kla bir önceki infeksiyonda etken
olan sufl ile ayn› olabilir (34). ‹lk akut sistit ata¤›nda etken
olan sufl tedavi ile üriner sistemden yok edildikten sonra d›fl-
k› floras›nda kalmakta ve daha sonra introitus ve mesanede
kolonize olarak, ilk ataktan aylar sonra üriner sistemin bir re-
infeksiyonuna neden olabilmektedir (3). Ikaheimo ve arka-
dafllar› (35) akut sistit ata¤› geçirmifl 179 kad›n hastay›, ta-
n›mlad›klar› bu ataktan sonra 12 ay süreyle takip etmifller,
hastalar›n %44’ünde infeksiyonun tekrarlad›¤›n› ve yinele-
yen infeksiyonlardan izole edilen E. coli sufllar›n›n fenotipik
ve genotipik analizleri sonucunda yineleyen infeksiyonlar›n
üçte birinden ilk ataktaki orijinal suflun sorumlu oldu¤unu
göstermifllerdir. E¤er üriner sistem infeksiyonunun tedavisi
sonucu virülan sufl vücuttan yok edilemezse, daha sonra bu
sufllar›n uzun bir süre yineleyen infeksiyonlar yapmaya e¤i-
limli olduklar›n› bildirmifllerdir.

Fonksiyonel ve anatomik olarak üriner sistemi normal
olan baz› kad›nlarda yineleyen üriner sistem infeksiyonlar›
geliflirken, di¤erlerinde neden geliflmedi¤i konusu zor anla-
fl›lmaktad›r. Yap›lan araflt›rmalar yineleyen üriner sistem in-
feksiyonu öyküsü olan kad›nlardaki vaginal ve üroepitelyal
hücrelerde E. coli için, bu tip öyküsü olmayan kad›nlardaki
hücrelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda farkl› veya daha fazla say›da
reseptör bulundu¤unu düflündürmektedir (34). Ayr›ca bu in-
feksiyonlara duyarl›l›k genetik olabilir; çünkü kan grubu an-
tijenlerini sekrete etmeyen kad›nlarda (nonsekretör) bu in-
feksiyonlar daha s›k görülmekte ve bu kad›nlar›n üroepitel-
yal hücrelerinde, kan grubu antijenlerini sekrete eden kad›n-
larda olmayan spesifik E. coli’yi ba¤layan glikolipidler bu-
lunmaktad›r (36). Alternatif olarak üriner sistem infeksiyon-
lara karfl› duyarl›l›k, sonradan kazan›lm›fl faktörlerin etkisi
ile de olabilir. Örne¤in üriner sistem infeksiyonu hikayesi
olan baz› genç kad›nlarda aylarca birçok infeksiyonun olufl-
tu¤u, bu infeksiyonlar›n birikti¤i, kümeler oluflturdu¤u dö-
nemleri, infeksiyonun görülmedi¤i aralar›n takip etti¤i gös-
terilmifltir. Bu durumda baz› zamanlara s›n›rl› davran›fl bi-
çimleri yineleyen üriner sistem infeksiyonlar›na e¤ilim yara-
tabilir. Genç kad›nlarda akut komplike olmayan üriner sis-
tem infeksiyonlar›n›n sporadik ataklar› için riskin artmas›na
yol açan davran›fllar en az›ndan baz› s›k yineleyen infeksi-
yonlara e¤ilim yaratan faktörlerle ayn› olabilir veya spesifik
hasta subgruplar›yla ilgili olabilir. Özellikle diyafram ile
spermisid kullan›m› ve seksüel temas üriner sistem infeksi-
yon riskini art›r›yor gözükmektedir (11,34).
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Üriner sistemde bir patoloji olmayan, ancak s›k olarak
yineleyen üriner sistem infeksiyonlar›ndan muzdarip olan ve
postkoital miksiyon ve hijyenik önlemler gibi antibiyotik te-
davisi d›fl› önlemlere yan›t vermeyen kad›nlar profilaksiye
adayd›rlar (5). Yineleyen sistit, en az bir kez kültürle göste-
rilmeli ve sonra üç stratejiden biri (fiekil 1) seçilmelidir: de-
vaml› profilaksi, postkoital profilaksi veya hastan›n kendi
kendine uygulayaca¤› tedavi (11,34). Y›lda iki veya daha az
üriner sistem infeksiyonu geçiren hastalar için hastan›n ken-
di kendine uygulayaca¤› üç günlük tedavi faydal› olabilir.
Bu durumdaki tüm hastalara bu yaklafl›m› genellemek zor
görünebilir, dolay›s›yla böyle hastalara sistit ata¤› s›ras›nda
hekim taraf›ndan üç günlük tedavi bafllanabilir. Y›lda üç ve-
ya daha fazla say›da üriner sistem infeksiyonu geçiren hasta-
lara sürekli düflük doz veya haftada üç kez yatmadan önce
antibiyotik profilaksisi veya postkoital profilaksi önerilmeli-
dir. Yineleyen infeksiyonu olan hastalarda profilaksinin sü-
resi genellikle alt› ay veya daha uzundur. Tipik strateji alt› ay
için profilaksiyi bafllatmak ve sonra durdurup hastan›n klinik
durumunu tekrar de¤erlendirilmek fleklindedir. Profilakside
tedavi edici dozlardan daha düflük antibiyotik dozlar› etkili-
dir. Bu dozlar gece boyunca mesaneye girebilen az say›daki
mikroorganizman›n kolonizasyonunu önlemek için yeterli-
dir. Kotrimoksazol ve norfloksasin d›flk› rezervuar›ndan E.
coli gibi üropatojenlerin izolasyonunu dramatik bir biçimde
azaltmaktad›r. Nitrofurantoin ise rektal floradan E. coli izo-
lasyonunda anlaml› bir azalmaya sebep olmaz; fakat aral›kl›
olarak idrar› sterilize ederek infeksiyonlar›n yinelemesini
önlemektedir. Profilaktik olarak kullan›lan antibiyotiklere
karfl› dirençli bakterilerin ortaya ç›kmas› seyrek olmas›na
ra¤men dikkatli olmak gereklidir. Toplumdan kazan›lm›fl in-
feksiyonlardaki üropatojenlerin antibiyotik duyarl›l›k profili
bu konuda fikir verebilir. Profilaksi durdurulduktan sonra al-
t› ay içinde hastalar›n %40-60’›nda yineleyen infeksiyon ge-
liflmektedir (2,34).

Menopoz sonras› kad›nlar da s›k reinfeksiyonlara maruz
kalabilirler. Bu infeksiyonlar bazen miksiyondan sonraki re-
zidüel idrara ba¤lanabilir. S›kl›kla mesane veya uterus pro-

lapsusu ile birliktedir. ‹laveten östrojen eksikli¤i vaginal
mikroflorada laktobasillerin kayb› ve E. coli’nin kolonizas-
yonunun artmas› biçiminde belirgin de¤iflikliklere yol aç-
maktad›r (11). Antimikrobiyal profilaksi veya topikal östro-
jen uygulamas› bu hastalarda koruyucu uygulamalard›r
(4,11,34).

Vaginal floran›n mikrobiyal ekolojisi, üriner sistem için-
de konak-parazit etkilefliminin moleküler temelinde ve afl›
gelifltirilmesi alan›nda devam eden araflt›rmalar, yineleyen
üriner sistem infeksiyonlar›n› daha etkili bir flekilde önlemek
için ileride ideal olan yaklafl›ma ulaflmam›z› sa¤layabilir (34).
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fiekil 1. Yineleyen üriner sistem infeksiyonlar›n›n tedavisi.

Rölaps (nüks)
2-6 hafta tedavi

Reinfeksiyon

Yineleyen Sistit

≥3 ÜS‹/y›l

Cinsel temasla iliflkili de¤il

Sürekli düflük doz veya haftada 3 kez profilaksi
Önerilen günlük tedavi rejimleri: 
Kotrimoksazol 40/200 mg
Trimetoprim 100 mg 
Nitrofurantoin 50-100 mg
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Sefaleksin 125-250 mg
Sefaklor 250 mg

Cinsel temasla iliflkili 

Postkoital profilaksi
Önerilen rejimler:
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Sefaleksin 250 mg
Nitrofurantoin 50-100 mg

≤2 ÜS‹/y›l

Hastan›n kendi kendine üç günlük tedavi uygulamas› 

(Tablo 3’teki üç günlük tedavi rejimleri)
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