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Akut komplike olmayan iiriner sistem
infeksiyonlari (UST)

m Toplum kokenli infeksiyonlar iginde 3. en sik gorilen

infeksiyondur.

m Saglikli kadinlarda en sik antibiyotik kullanim

hedenidir.

m USI nedeni ile sik antibiyotik kullanimi direng artigi

acisindan da onemlidir.




m Ulkemizde USI tani ve tedavisinde daha cok uluslar
arasi rehberler ve balgesel lokal direng verileri

tedavide yol gosterici olarak kullaniimaktadir.

m Ulusal UST ilgili veriler yetersizdir




Amag

m Uluslararasi rehberler esliginde lilkemizde yapilan

calismalar esas alinarak;

m Toplum kokenli akut komplike olmayan sistit ve
piyelonefrit (AKOS ve AKOP) tani ve tedavisinde

uygun yaklasimin belirlenmesi amag¢lanmistir.




Uzlagi raporunun hedef kitlesi?

m Birinci basamakta ¢alisan pratisyen hekim ve aile

hekimleri
m Infeksiyon Hast ve Klinik Mikrobiyoloji hekimleri

m USI tani ve tedavisi ile ilgilenen diger hekimler




m Ulusal (Pleksus) ve uluslararasi veri tabani (Medline)
incelenerek 2000 sonrasi 191 calisma
degerlendirmeye alinmis ve 107 ¢alisma dahil
edilmistir.

m Etkenler siklik sirasina gore belirlenmis ve ortalama
degeri 7%5 lizerinde olan bakteriler degerlendirmeye

alinmistir
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Dahil edilme kriterleri

> Urolojik anormallik ve komorbid hastaligi

olmayan kadinlar ve erkekler
> Premenepozal kadinlar

> Gebe olmayan kadinlar
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Calisma disi kalma kriterleri

> Olgu sunulari
> Pediyatrik yas grubuna ait ¢alismalar
> Metin igi ve tablo verilerin uyumsuz oldugu ¢alismalar

Son 90 giin iginde hastane yatisi

Parenteral antibiyotik oykisu

Yineleyen sistit

Komplike UST

DM, gebelik, postmenapozal donem, immunsuprese hastalar

v VvV VvV V¥V V VY

Surekli triner kateter kullanan hastalar
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Kisitlayici faktorler

m Mikrobiyolojik ¢alismalarin gogu klinik verileri
Icermemesi

m Komplike ve komplike olmayan UST ait bulgularin bir

arada bulunabilmesi

m Erkek hastalara ait komplike olmayan UST

calismalarinin az olmasi




Uzlasi raporunun ana konulart

m Akut komp
m Akut komp

ke 0

ke 0

mayan sistit (AKOS)

mayan pyelonefrit (AKOP)

m Asemptomatik bakteriiri
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USI tanim

Piyiiri ve klinik semptomlarla birlikte

724

bobrekte, toplayici sistemde ve/veya L _ -

mesanede mikroorganizmanin S,
bulunmasi, UST olarak adlandirilir \@//

Abreu AG et al. Braz J Microbiol 2013;44(2):469-71.
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USI Siniflandirma

A Komplike olmayan Griner sistem infeksiyonu
Akut komplike olmayan (Basit) sistit (AKOS)
Akut komplike olmayan piyelonefrit (AKOP)

\m Asemptomati k bakterilri )

m Komplike lriner sistem infeksiyonu

m Yineleyen uriner sistem infeksiyonlari (Nuks ve

reinfeksiyon)
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USI Risk faktorleri

vV Vv ¥V 'V

v VvV VvV VYV V

Kadin
Gegirilmis UST
Prolapsus
Uriner inkontinens ve reflii

Demansa bagl fekal
inkontinens

Noromiskiler hastaliklar
Obstriiktif nedenler (tas, tm)
Sik sekstiel iligki

Kondom kullanimi

Diger nedenler (DM, HIV.)

vV YV YV VY ¥V VYV V

Erkek

Prostat hipertrofisi
Uriner enstriimantasyon
Anatomik bozukluk
Prostat salgisinin azalmasi
Obstriktif nedenler
Noromduskiler hastaliklar
Diger nedenler (DM, HIV
gibi)




Komplike olmayan USI

Uriner sistemi yapisal ve fonksiyonel olarak normal

Gebe olmayan

Geng saglikl kadinlardaki infeksiyon

Ben-Ami R et al. Clin Infect DIs 2009;49(5):682-90
Colonder R et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2004;23(3)163-7
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Komplike olmayan USI

Akut komplike olmayan Akut komplike olmayan
basit sistit(AKOS) pyelonefrit(AKOP)

> Genellikle kadinlarda, > Bobrek parankim ve toplayici
retra ve mesane ile sinirli sistemin infeksiyonu

> Anlamli bakteriirinin eslik
ettigi

> Anlamli bakteriiri

. . > Alt USI ve sistemik bulgular
> Sistemik bulgular ’

olmaksizin sik idrara (ates, yan agrisi, KVAH,
gitme, diziiri, suprapubik Bulanti-kusma)
hassasiyet gibi bulgularla
seyreden infeksiyon
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Komplike USI

Uriner sistemi yapisal olarak normal olmayan veya
fonksiyonel bozukluk varliginda gelisen veya

Erkekler

Cocuklar

Gebe kadinlarin infeksiyon olarak tanimlanir.




" J
Komplike USI risk faktorleri

Yapisal anormallikler Sistemik hast ve
> US de tas fonks.lyonel bozukluk
» Obstriiktif tropati - Gebelik
> Kateterizasyon veya TAK - DM

N > Erkek

> Norojenik mesane

. . . > Yashhk
> Uriner diversiyon | |
> Vezikouretral refli g Kemoferapn, radyoterapi

> Immun supresif diger

ilaclar




Asemptomatik bakteriiiri

m USTI semptomu olmayan

s Kadinlarda 24 saat ara ile 2 kiiltiirde >10° cfu/mL ayn
bakterinin Uiremesi

m Erkeklerde tek kiltir >10% cfu/mL lreme

m Kateteri olan kadin ve erkeklerde >102 cfu/mL ldreme




Asemptomatik bakteriiiri prevalansi

> Saglikl kadinlarda yasla birlikte artar.
Okul ¢agi bayanlarda <%1 iken >80 yas %20

> Gebelerde %4-7, gebe olmayan kadinlar %1 -3, erkekler
7%0.1

> Geng yaslarda asemptomatik bakteriiri K/E:30, yasla azalir

> 65 yas erkeklerin enaz % 10, kadinlarda %20
asemptomatik bakteriiri

> Sosyoekonomik diizey disiik ise
> Orak hicreli anemili gebe kadinlarda
> DM artar




m Asemptomatik bakteriiri olgularinin bir kismina piydri

eslik edebilir.
geng kadinlarda %20
Gebelerde 7%30-70
DM %70

m Piylri olsa da antibiyotik baglanmasi onerilmiyor.
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Gebelikte asemptomatik bakteriiiri

m Gebe olmayan kadinlara gére sik, rekurrens ve

piyelonefritte daha sik
m 1 trimestride daha fazla, (%2-7) ilk trimestirde

saptananlarin dortte biri 2. veya 3. trimestirde

tekrarlar
m Tedavi edilmezse %30-40 USI gelisir.
m Ayrica disiik dogum agirlikh bebek, erken dogum,

perinatal mortalite riski vardir.




m Etkenler: E.coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp
B grubu streptokoklar

m Hamilelikte 12-16hf arasinda asemptomatik

bakterilru taranmasi onerilmekte

m Kiltir negatif olduktan sonra tekrar tarama diistik

riskli gebelerde onerilmiyor.

m Yiiksek risk: DM, US anomalisi, orak hiicreli anemi

gibi
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Yineleyen USI

Tedavi gérmds, iyilesmis hastalarda tekrar
semptomatik UST

Niiks (Relaps): 2 hafta iginde ayni bakteri ile
olusan UST

Reinfeksiyon: Ilk infeksiyondan en az 2 hafta
sonra yeni bir mikroorganizma ile olusan infeksiyon
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Yineleyen UST risk faktorleri

> Menapoz sonrasi goriilen degisiklikler(éstrojen azalmasi,
vajen ph degisikligi gibi)

> Beta laktam antibiyotik sik kullanimi

> Cocukluk ¢aginda sik UST gegirme

> Annenin sik USI gegirme oykiisii

> Korunma amagl spermisid kullaniimasi

> Birden fazla cinsel partner son bir ayda iliski sayisinda
artis
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USI Patogenez

m Bakterilerin mesaneye ulasmasi (asendan, hematojen,
lenfojen, komsuluk)

m Mikroorganizma virilans faktorleri

Bakterinin 6zellikleri: (P ve S fimbriya, adezinler, kapsiiler
antijen, sitotoksik nekrotizan faktor...)

Bakterinin sayisi
m Konagih savunma mekanizmalari
Idrarin antibakteriyel ozelligi
Tutunma ve kolonizasyonu 6nleyen (antiaderan)
mekanizmalar




Idrara bagl infeksiyon gelisimini etkileyen
faktorler

Artiran faktérler
> Idrarin plazmaya oranla

hiperozmolar olmasi

> Uriner obstriiksiyonlar

Azaltan faktérler

Yiksek ozmolalite

Yiksek ure

Yiiksek organik konsantrasyon
Distk pH

Akigkan idrarin riner epiteli

ytkama fonksiyonu
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Bakterinin iriner sisteme tutunma ve kolonizasyonunu

onleyen
( antiaderan mekanizmalar)

> Vajina, Uretfra ve perilretral bélge florasi

> Laktobasiller tarafindan iretilen hidrojen peroksit

> Uriner oligosakkaritler

> Mesaneyi saran glikozamin yapida mukopolisakkarit tabaka
> Idrarin mekanik etkisi

> Uriner epitel hiicrelerinin antibakteriyel etkisi ve

kendiliginden dokilmesi

Flores-Mireles AL et al. Nature Reviews Microb 2015; 13:269-84.
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Etiyoloji
E. coli 70-95 21-54
P.mirabilis 1-2 1-10
Klepsiella spp 1-2 2-17
Citrobacter spp <1 5
Enterobacter spp <1 2-10
P.aeruginosa <1 2-19
KNS 5-10 1-4
Enterokok 1-2 1-23
B grubu streptokok <1 1-4
S.aureus <1 1-2
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UST klinik bulgular

> Asemptomatik Bakteriiiri: Semptom ve bulgu yok

» AKOS: Diziri, sik idrara ¢itkma, acil idrar yapma hissi,

suprapubik agri ve/veya hematiri

» AKOP: AKOS semptomlari + ates (238 C), lsiime, titreme

yan agrisi, KVAH, bulanti-kusma, karin agrisi,
halsizlik, ¢arpinti, istahsizlik, bas dénmesi,




USI Tani

Oykii
Fizik muayene
Idrarin mikrobiyolojik incelemesi

Idrarin biyokimyasal inceleme

Gorintileme (USG, endoskopik, BT..)




m Oykiide;

> Semptomlar, siddeti, siresi

> Gegirilmis UST olup olmadigi

> Atak sayisi, atak siklig

> Annede ve 15 yas oncesi USI gecirilip gegirilmedigi

> Uriner anatomik bozukluklar
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Mikrobiyolojik inceleme igin 6rnek
alinmasi

> Sabah ilk idrar veya mesanede 4 saat beklemis idrar 6rnegi
alinmal

> Ornek en ge¢ 2 saat icinde labaratuara ulasmal yada

+4C en fazla 24 saat bekletilmeli

Ornek alma yéntemleri
> Orta akim (en sik)

> Kateter ile idrar alinmasi (biling kaybt, norolojik hast, orta akim
ile alinamiyorsa, kateterli hastalar...)

> Suprapubik aspirasyon (YD, gocuklar, orta akim idrari veremeyen

yetiskinler)
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Mikroskopik inceleme

m Idrarda lokosit sayillmasi: (Piyiiri degerlendirme)

En glivenilir ve standart yontem:
santrifij edilmemis idrarin hicre
kamarasinda sayilmasi

>10 lokosit/mm3 piyiiri

0-10 okosit/mm3 (normalde)

> 20lokosit/mm3 varsa %85 anlamli Gireme

Obstriktif lropatilerde pyiiri olmayabilir.




Bakteritiri: Steril kosullarda alinan
orta akim idrarinda 2 10 bakteri/ml
bulunmasi

Anlamli bakteriilri: 210° cfu /ml bakteri

Santifij edimemis >106 >10°

Santrifij edilmis >10° >10%

*(1 bakteri /mikroskop alani bulgusundan tahmin edilenm koloni olusturan birim/mL)



Anlamh bakteriiri kriterleri

Semptomatik kadinlarda

Semptomatik erkeklerde
Asemptomatik hastalarda
ardigik 2 idrar ornegi

Uriner kateterli hastalar

Semptomatik hasta

> 102 koliform bakteri/mL

> 10% koliform olmayan bakteri/mL

> 103 bakteri/mL

105 bakteri/mL

v

> 102 koliform bakteri/mL

Suprapubik aspirasyonla alinan idrar
orneginde lreme
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Idrarin diger inceleme yontemleri

m Strip test: Reaktif emdirilmig stripler,

xR
g

Dansite, pH, protein, nitrit, glikoz,

bilirubin, trobilinojen, keton,

|okosit esteraz gibi reaktifleri igerir.)

Kimyasal analiz yapilr.




m Lokosit esteraz testi
Piyiri i¢in hizh bir tarama testi
Pozitifligi 210/mm3 lokosit (blyiik biyiitme ile her
alanda)
duyarliigi %75-96, 6zgiilliigi 7%94-98
Negatifligi piylriyi dislatmaz
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>

> Nitrit ve seker testi:

USI neden olan bakterilerin 2 ortak zelligi; sekeri kullanir,

hitrati nitrite indirger.
Seker testi duyarlihgr % 90-95 (DM yoklugunda)

Nitrit duyarlilik 7 85 (ozellikle enterobacteriacea spp)

Lokosit esteraz ve nitrit testi duyarlihk %98

Nitrit testi yanhs (+): Pancar tiketimi, fenozopiridin

kullanimi




> Lokosit silendiri: Akut pyelonefrit
> Hematiiri: Tas, timor, bobrek tbc, glomerilonefrit

> Proteiniri: >3gr/24 saat protein
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Idrarin mikroskobik incelemesi

Piydri

Lokosit silendirleri

Lokosit esteraz testi

Nitrit testi

Hematuri

Proteiniri

USTI spesifik degil. USI ragmen obstriktif
iropatide negatif olabilir.

Pyelonefrit gugli kaniti
Piyiiri gostergesi, negatifligi dislatmaz

Bakteriiiri gostergesi, 210° cfu
enterobacteriacea spp igin spesifk ve 6zgiil

USI mikroskobik yada makroskobik olabilir

>3 gr/24 saat glomeriler hsari gosterir.




Idrar kiiltird

UST kesin tanisi kiiltiir ile konur.

Idrar normalde sterildir.

Periuretral kontaminasyon olabilir, infeksiyon ayrimi
klinik ve koloni sayisi ile yapilir.

AKOS kadinlarda kiiltir alinmayabilir.




Idrar kiltdri alinmasi gereken durumlar

> AKOP klinigi

> Erkek hastalar

> Semptomlar UST icin tipik degilse

> Antibiyotik tedavisi sonrasi ii¢ ay i¢erisinde USI'ye
ait bulgular devam ediyorsa veya tekrarlamissa

> Komplike UST neden olan risk faktérleri varsa

DM, tas, timor, lrolojik anomali, imminsupresyon
Son 90 giin iginde hastanede yatig 6ykisd,
Parenteral antibiyotik kullanim dykdsd,

Yineleyen sistit ataklari,

Gebelik,

Surekli triner kateter kullanimi




Yalanci kiiltiir negatifligi

> Antibiyotik kullanimi,

> Temizlenme sirasinda antimikrobiyal sollisyonun idrara
karismasi,

> Infeksiyon diizeyinin altinda tam obstriiksiyonun olmast,

> Zor ureyen mikroorganizmalarin neden oldugu infeksiyon
(M. tuberculosis, U.urealyticum, Mycoplasma, Chlamydia )

> Diliretik kullanimi
> Bol sivi alimi

> Laboratuara bagl sorunlar
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Akut baslangigh USI Kadinlarda Ayirici Tani

Uretrit: Diziiri,
tretral akinti kasinti
Lab: iretral akinti
yaymasi buyik
biyltme her alanda
>4 PNL

Vajinit: Vajinal akinti,

kasinti, koti koku,
disparoneksi

Nefrolitiazis
Kolik agrt,
mikroskobik hematiiri

Chlamydia, gonokoksik,

mikoplazma, trikomonas

HSV, kontroseptif jel
kullanimi

Bakteriyel, fungal ve
trichomonas

Renal pelvis, kaliks,
tretrada, lireter,
mesanede kalsiyum ve
urat taslari

Diziirisi olan ve piylri saptanan
kadinlar
Bakteriiiri sart degil.

Diziri hafiftir, eksternal
bélgededir. Sik ve acil dirar yapma
hissi yoktur.Piyiiri genelde yoktur.

Kolik agri, sik idrar gitme, hemattiri
Gorintileme yontemleri tanida
kullantlir.



Akut baglangigh USTI Kadinlarda Ayirici Tani

Akut uretral

sendrom: Diziiri, stk  E.coli, C.trachomatis,
idrara gitme gibi alt M. gonorrea,

UST semptomlart, G. vaginalis, C.albicans
fakat idrarda HSV, U.drealyticum
bakteri yoktur.

E. colive diger enterik

PID: pelvik agri, basiller, P.aeruginosa,

diziiri, ates, C.trachomatis,

mukopurilan akinti Ureoplazma, N. gonorea,
C. albicans

Agrili mesane send:
UST bulgularinin
USI disinda olusmasi

Yapisal iiretral
anormallik

>%70den fazlasinda anlamli
bakterilri yoktur.

Pelvik agri, hassasiyet, endoservikal
akinti, ates, GD bozuklugu
Biyokimyasal, mikrobiyolojik ve
radyoloji tanida yararli

UST dislanmasi

FM ve goriintileme yontemleri
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Erkeklerde USI

m Erkeklerdeki infeksiyonlar genellikle komplike
infeksiyondur. (lrolojik anomali veya girigim sonrasi
geligir)

m Saglikli 15-50 yas arasi geng erigkinlerde az sayida
akut komplike olmayan UST olabilir.(6zellikle siinnetsiz
erkekler vee MSM)




" A
USI Erkeklerde Klinik

> Akut Uretrit

> Akut sistit

> Akut ve kronik prostatit: Diziri, idrar sikligi ve
sikisma hissi ile piyuri, ates, Ustime, titreme genel
diskinlik durumu, miyalji, pelvik veya perineal agri ve
akut Uriner retansiyona bagl kesik idrar yapma

> Rektal prostat muayenesinde adem ve duyarlilik

saptanir.




USI Tedavi

m Hastanin klinigine, allerji 6ykisd, eslik eden
hastaliklar: (KBY, DM, KC yetmezligi)

m UST tipine (AKOS veya AKOP)
m Olasi etken

m Antibiyotik direng oranlari g6z 6nine alinarak

baslanmali.




Toplum Kakenli UST Etkenlerinin Yillara Gore Dagilimi

(E coli

71 72 68 76 74 65 79 67 79 74 68 7 74 72 69 71 72
Klebsiella sp. 7 8 11 5 7 12 8 11 6 9 8 5 6 7 8 5 8
Proteus 6 5 6 6 5 6 3 8 4 6 6 4 6 4 6 6 5

G J

Enterobacter 5 3 3 2 3 5 4 4 3 4 & 3 3 4 5 4 4
Serratia 1 0 2 1 1 0 1 1 0 0 1 0 3 2 3 2 1
Pseudomonas 3 3 2 0 0 2 1 0 2 1 1 0 0 1 2 1 1
Enterokok 2 1 2 1 0 2 0 2 0 1 2 1 1 3 2 4 1
KNS+S.aureus 4 4 4 5 6 5 2 4 3 3 7 5 2 3 1 2 4
Candida 0 2 1 2 2 1 1 2 1 1 1 3 2 2 2 2 2
Digerleri 1 2 1 2 2 2 1 1 2 1 1 2 3 2 2 3 2



Toplum Kékenli UST Etkenlerinin Antibiyotik Duyarliliklari (2000-2016)

E.coli 64 32 40 28 24 11 10 23 18 39 1 5 9 1 22
Klebsiella sp. 100 47 100 41 24 25 9 35 17 24 18 12 24 1 29
Proteus 85 22 29 5 4 4 42 18 12 5 33 2 3 4
Enterobacter 71 74 43 35 49 12 46 25 15 16 11 21 0

Serratia 59 65 46 42 54 9 55 18 85 10 23 11 0
Pseudomonas 100 100 100 81 21 17 82 19 62 14 14 9 11

Enterokok 28 100 100 100 24 13 24 12 12 1

KNS 33 24 29 15 18 27 18 9

S.aureus 29 28 28 17 15 20 22 5

Citrobacter 54 11 34 13 17 25 8 18 11 13 21 1
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Tedavide kullanilan antibiyotikler

m Fosfomisin

m Nitrofurantoin

m TMP-SXT

m Beta laktam antibiyotikler
m Kinolonlar

m Digerleri
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TMP-SXT

» 3-7 giinliik tedavi ile etkinlik %86-100

> Lokal TMP-SXT direnci >%20 ise empirik dikkatli kullaniimali
> TMP-SXT direnci risk faktorleri
AKOS kadinlarda en az 3 ay TMP-SXT kullanimi olmasi
Antibiyotik direncinin yiiksek oldugu bélgede yasamak
> Sistitte lokal direng oranlari %0, 10, 20, 30 iken TMP-SXT ile

tedavi etkinligi sirasi ile %89, 86, 82 ve 79
(idrarda ylksek konsantrasyonlara ulagmasi sebebi ile)

Miller LG et al. Mayo Clin Proc 2004;79;1048-53.
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Beta laktam antibiyotikler

> USI ilk secenek degildir.(idrarda TMP/SXT, kinolon ve
AG gibi yiksek konsantrasyonlara ulasmazlar)
> 3 gunlik tedaviler karsilastirildiginda:

sefpodoksim / siprofloksasin: etkinlik benzer
Amok/CLA /siprofloksasin karsilastiriimasi
tedavi sonu  kir %b8-77 (p<0.001)
2. hf mikrobiyolojik kiir: %76-95 (p<0.001)

Sefdinir 2x100 ve sefaklor 3x250/ giin, 5 gunliik tedavi
benzer klinik (%91-93) ve bakteriyolojik iyilesme (%83-85)




Kinolonlar

» Kinolonlara direng artisi 6nemli bir sorun
> Siprofloksasin 2x250/3 giin ve 7 glin ,
benzer etkinlik, fakat uzun kullanimda YE fazla.

> Norfloksasin/pivmesillinam ile Amox/CLA /ciprofloksasin

benzer etkinlik
> AKOP ve komplike UST ilk tercih
> AKOS kullaniimamali
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Nitrofurantoin

Nitrofurantoin/monohidrat/makrokristal

2x100mg, 5 glin
Idrara gegis iyi.
Minimal direng ve kollateral hasar

Piyelonefritte ve Ccr< 60ml/dk ise kullaniimamali




" A
Fosfomisin

3 gr/tek doz kullanim ile klinik etkinlik %91
Pyelonefritte kullaniimamali
Direng: E.coli 7%9.5

enterobacter spp 728

klebsiella spp 7%35.7 direng bildirilmistir.

Demir T et al. J Glob Antimicrob Resist 2017:3.;8:164-68



Pivmecillinam

YV V V VY

Mecillinam oral bioyararlanimi olan formu

Diger beta laktam AB farki uriner sisteme spesifik
Minimal direng ve kollateral hasar

Farkl dozlarla galismalar yapilmis

Doz Klinik (%) bakteriyolojik (%)
3x200mg/ 7gin 62 93
2x200mg/7 giin 64 94

2x400mg/3 glin 55 84
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AKOS kadinlarda optimal tedavi yaklagimi

Nitrofurantoin
TMP/SXT(160/800)

TMP

Fosfomisin

Kinolonlar
(OFX ve CIP)

Beta laktam AB

Aminoglikozid

2x100mg/giin
2x1 /qgiin
3x100 mg/giin
3 gr/giin

2x200 mg OFX
2x500 mg CIP

5

Tek
doz

3-7

Minimal direng ve kollateral hasar!
yapar

Lokal direng< %20 ise ve etken
duyarli ise

Direncg diisik ise

Diren¢ distik

Kollateral hasar orani yiiksek

Diger segeneklerden daha az etkili
Direng orani yiksek

3ve 4. kusak sefalosporinler
komplike olgularda kullaniimal

Diisiik direng, gtiglii etki, YE fazla



Kollateral hasar

m Antimikrobiyal kullaniminin ekolojik yan etkisi

m Genis spektrumlu sefalosporin veya kinolonlarin
kullanimi antibiyotik direngli mikroorganizmalarin

secilmesi, kolonizasyonu ve infeksiyona yol agmasi




TMP-SXT

Seftriakson

Aminoglikozidler

Kinolon grubu

Ampisilin ,Amp/CLA

Nitrofurantoin

Fosfomisin

Allerjik dokintu, kizariklik,
hipersensitivite, fotosensitivite

Transaminaz yiksekligi
Hipersensitivite, kolesistit

KT baskilanmasi, bobrek fonks
degisiklik

Nefrotoksisiste, ototoksisite,
noromiiskiler blokaj

GIS ve SSS etkileri
Levofloksasin QT araliginda uzama

Allerji, GIS etkisi

GIS etkileri

Pulmoner hipersensitivite
reaksiyonu

Periferik noropati

GIS yan etisi

Gebelik, G6PD eksikligi
Varfarin kullanimi

Myastania gravis
Gebelik, bobrek yetmezligi

Gebelik
Warfarin , siklosporin ile
etkilesim (CIP ve NORF)

Bobrek yetmezligi

Bobrek yetmezligi
Probenesid ,kinolon,
allopiirinol kullanimi
G6PD eksikligi



" A
Erkeklerde AKOS tedavisinde

m TMP/SXT(160/80), 2x1
m Florokinolon :

siprofloksasin 2x500mg/1x1000mg veya
levofloksasin 1x500-750mg

tercih edilmelidir.

m Tedavi siresi 7-14 gin




"
Akut piyelonefrit tedavi yaklasimi

> Idrar kiiltiri ve antibiyogram yapilmali
> Kadin ve erkek hastalarda tedavi benzer
> Kdiltdr sonucu gtkana kadar empirik tedavi

> Yatarak tedavi gerekenlerde yatis siresince

parenteral tedavi sonra oral tedaviye gegilmelidir.




" J
UST hastaneye yatis endikasyonlari

> Yiuksek atesle birlikte ciddi hastalik tablosu
> Agri ve genel digkinlik hali

> Oral alim bozuklugu

> Gebelik

> Uyumsuz hasta

> Tekrarlayan infeksiyonlar

> Tekrarlarsa komplike olabilecek durumlar

> Direngli bakteri infeksiyonlar:




> Hastane yatis gerektiren hastalarda baslangig

tedavisinde:
parenteral kinolon,

genis spektrumlu penisilin /sefalosporin + AG veya

karbapenem (lokal direng oranlarina gore)

> Emprik baslanan tedavi kiiltir ve duyarhlik sonucu ile

modifiye edilmelidir.




"
Ayaktan AKOP tedavi

m Komplike olmayan piyelonefritte tercih edilmeli.

> Kinolonlar ilk tercih (direng < %10), 7-10 giin

> Kinolon direnci yiiksek ise seftriakson veya AG

> TMP/SXT (160/800) 2x1 alternatif tedavide

> Oral beta laktam antibiyotikler daha az etkili, en az
14 gln

> Nitrofurantoin, fosfomisin ve pivmesillinam ise bobrek

doku konsantrasyonu distik oldugu igin piyelonefritte

tercih edilmemeli.




"
Asemptomatik bakteriiiri tedavi
kimler tedavi edilmeli?

Okul ¢agindaki kiz ~ Bobrek digi organ nakli  Gebelik

cocuklari Uriner kateterizasyon  Urolojik girigim
Ileri yas DM Infekte tas varlg
Komplike edici risk  Uriner kateter Bébrek nakli
faktori olmayanlar  gikartildiktan sonra Immiin yetmezlik

Spinal kord hasari  asemptomatik
olanlar bakteriiri devam
ediyorsa

Diz ve kalga protezi



" J
Gebelerde asemptomatik bakteriiiri

tedavisi
Nitrofurantoin 2x100mg 5-7
TMP/SXT(160/800) 2x1 3
Fosfomisin 3gr Tek doz
Amoksisilin 3x500mg 3-7
Amox/CLA 3x500mg 3-7
Sefaleksin 4x500mg 3-7

Sefpodoksim 2x100mg 3-7



Rekurren USI: Profilaktik tedavi

TMP/SXT(80/400mg/giin)
Trimetoprim 100mg/gln
Norfloksasin 200/hf 3 giin
Nitrofurantoin 50/gln

3. Kendi kendine tedavi (3 giin)

Rekurren infeksiyon: 2 semptomatik atak/ 6 ay,
3 semptomatik atak/ 1 yil

Profilaksi
1. Uzun siireli disiik doz 2. Cinsel iliski sonrasi
profilaksi
(6-12 ay)

TMP/SXT(80/400mg/giin)
Trimetoprim 100mg/giin
Norfloksasin 200-400mg/giin
Siprofloksasin 250mg
Sefaleksin 250mg
Nitrofurantoin 50-100mg/giin




USI ve GSBL sorunu

m Toplum kokenli E. coli de GSBL orani artmaktadir. (%22 E.coli,
729 Klebsieela spp)

m GSBL pozitif izolatlarda AKOS da ilk tercih fosfomisin veya
nitrofurantoin olmaldir.

m Fosfomisin 2 giin ara ile 3 kez kullanimi hastanede karbapenem
kullanimi kadar etkilidir.

m Pyelonefritte fosfomisin ve nitrofurantoin kullaniilmamalidir.
Duyarli ise kinolon degilse beta laktam /BLTI veya karbapenem
kullanthr.



UST takip

m Semptom ve bulgular ilk 48 saatte gerilemesi
beklenmelidir.

m Gerilemisse AKOS veya AKOP kontrol kiltire gerek
yoktur.

m 48-72 saate semptom ve bulgular gerilemezse

m Tedavi sonrasi 1-2 hafta semptomlar tekrarlarsa
komplike UST agisindan degerlendirilmeli ve ataklarda
kiltir tekrar: yapilmalidir.




"

Approach to the management of urinary tract infection in nonpregnant adults.
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Akilda kalacak notlar

m USI toplumda sik goriilen infeksiyonlardan biridir.
m Kadinlarda AKOS klinigi siktir.

m AKOS idrar kiltird gerekli degildir.

m AKOS empirik tedavide fosfomisin veya

nitrofurantoin ilk tercihtir.

m AKOS kinolon ilk secenek olarak kullanilmamalidir.




m Erkeklerde USi ¢ogu komplike infeksiyondur.
m AKOP ve komplike USi de kiiltiir alinmahdir.
m AKOP empirik tedavide ilk tercih kinolonlardir.

m Nitrofurantoin, fosfomisin pyelonefritte

kullanilmamalidir.

m Kinolon, TMP-SXT direnci ve GSBL artmaktadir.




TesekRiir ederim



