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Sunum Plani

 Vakalarla USE

» Ozel durumlarda USE
> Fungal USE
> Gebelik ve USE
> Notropenik hastalarda USE

> Renal transplant alicilarinda USE



Uriner sistem enfeksiyonlari

ABD’de her yil >7 milyon USE
e %21’i Acil Servis’e bagvuruyor

o Akut pyelonefrit nedeni ile 100.000 uzerinde hastaneye
yatis

o USE maliyeti > | milyar dolar



Epidemiyoloji

o USE kadinlarda daha sik
> 18-24 yas arasi cinsel aktif kadinlarda pik yapmaktadir
> Kadinlarin %601 en az bir kez semptomatik USE gecirmekte,
> %10’unda ise USE her yil en az bir kez tekrarlamaktadir

* Erkeklerde ise uretranin uzun olmasi ve prostat sivisinin
bakterisidal ozelliginden dolayi 1-50 yas arasinda USE gorulme
sikhgi % I’'in altindadir.



Etkenler

» USE’nin %95’inden fazlasi tek bir bakteri

o E.coli (%70-90) en sik izole edilen USE
etkenidir.
» Diger etkenler;
o Klebsiella,
> Proteus,
o Enterobacter ve
o Enterokok turleridir.

 Cinsel aktif genc¢ kadinlarda....S. saprophyticus
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Etkenler

» Komplike USE varliginda birden fazla
bakteri

» Tekrarlayan, komplike ve hastanede gelisen USE’
de;
° Proteus,
> Pseudomonas,

Klebsiella,

Enterobacter spp.,

(©)
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Antibiyotik direncli E. coli, enterokok ve stafilokoklar
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Etkenler

» Corynebacterium urealyticum (Grup
D2).....Hastanede yatan immunsupresif hastalarda

 S. epidermidis (uretra ve perineye
kolonize)....immunsupresif hastalarda ve girisim yapilan
yatan hastalarda

e Candida turleri....... uriner kateteri olan ve
antibiyotik tedavisi alan hastalarda

e Adenovirus tip I1....... cocuklarda ve allojenik kemik
iligi nakli yapilan hastalarda hemorijit sistite
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Ortak Risk faktorle

o Uretral kateterizasyon

o Uriner sistemde obstriiksiyon (tas,timor v.b.)
¢ Urolojik enstriiman
» Urolojik girisim

* Norolojik mesane

e Vezikuloureteral reflu

e Bobrek nakli
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Premenopozal donem

*Genetik yatkinlik

*Gecirilmis USE

*S1k cinsel 1liski

*Yeni cinsel es

Cinsel iliski sonras1 miksiyon
yapilmamasi

*Spermisid ve diyafram kullanimi
(vajende iiropatojen kolonizasyonu)
*Hamilelik

Diisiik sosyoekonomik durum

*Diabetes Mellitus




keklerde ek risk faktorleri

Sunet olmama
*Homoseksuel iliski

*AIDS

*Vajinal E.coli kolonizasyonu olan es




Olgu-|

e 23 yasinda kadin

e Idrar yaparken yanma, idrarda kan
* Yeni evli

* FM: suprapubik hassasiyet +

e Hastadan alinan idrar tahlilinde;

o Piyuri saptaniyor. Kultur alinmali mi??




Kadinlarda akut komplike olmayan sistit tedavisi

 Kultur sarti aranmaz
e Tedavi ampirik baslanir

e Toplumda %20’nin lizerinde direng varsa
o antibiyotigi ampirik tedavide kullanimindan
kaciniimal,

Gupta K,et.al.Clinical Infectious Diseases 201 1;52(5):103—-120



Idrar kulturu

> Sistit icin 103 KOB/ml,

Bazi pratige yonelik rehberlerde akut komplike
olmayan sistit icin 102 KOB/ml bakteri tiremesini
tani icin yeterli gormektedir

> Pyelonefrit icin 104 KOB/ml.
- Komplike USE icin 105 KOB/m
> Tekrarlayan USE icin 103 KOB/ml|,



IDSAGUIDELINES

Akut komplike olmayan sistiti olan kadinda;

Ates, bogur agrisi ve diger pyelonefrit
bulgulari var mi?

Tanityi gozden gegir (pyelonefrit
ya da komplike USE) ve uygun

tedaviyi basla
Evet

JikeH

Oral tedavi alabilir mi?

m
<
o
(o

Nitrofurantoin (2x100 mg) 5 giin
(Erken faz pyelonefrit siiphesinde
kullanilmamali, diistk direnc)

Ya da
TMP-SMZ (2x160/800mg) 3 giin
(direng > % 20 ve son Ug ay iginde
tedavide kullanildiysa onerilmiyor)

Ya da

I—lﬂ\lll"
Hayu
Kinolonlar (3giin)
Ya da
Beta
Allerji, direng, ilacin laktamlar(7giin)(ampisilin ya da
piyasada olmamasi amoksisilin tek basina

kullanilmamali, diger ajanlara gore

Fosfomisin (3 g, tek doz)
(Digerlerine gore daha dusiik etkilige
sahip, erken faz pyelonefrit siiphesinde
kullanilmamali)

Ya da
Pivmesillinam (800 mg/giin) 5
giin
(Digerlerine gore daha dustk etkilige
sahip, erken faz pyelonefrit siiphesinde

daha diisuk etkinlik nedeniyle
yakin takip onerilir)

kullaniimamali)

Gupta K,et.al.Clinical Infectious Diseases 201 1;52(5):103—-120



Turkiye’de Idrar Kiiltiirlerinden izole

Edilen

Escherichia coli Suslarinin Antibiyotiklere Direnc

Durumu: Bir Meta-Analiz

~__ Sadiye Berna AYKAN', |hsan Hakki CIFTCI2 ~ Mlkrobiyol Bul 2013; 47(4): 603-618

Tablo 1. Idrar Kiiltiirinden [zole Edilen E.coli Suslarimin Yillara Gére Antibiyotik Direng Oranlar

Yillara Gore Direng Oranlan* (%0)

Antibiyotikler 1996-20017 2002-2007° 2008-2012¢ p
AMP 70.20 67.44 62.06 0.385
< AMC 33.40 38.73 37.48 0,497 >
CcZ 31.43 29.82 32.15 0.997
CXM 27.93 24.21 25.56 0.793
CRO 14.71 13.59 19.22 0.103
IMP 416 2.30 2.85 0.470
TMP-SMX 50.51 48.91 47.83 0.801 4
| BUF — 2390 10.49 T 835 03
<Tﬁ 14.75 17.40 17,46 ;?
CIP 12.27 23.16 30.98 0.003—
A 7.02 6.58 T 5.85 0696,
FEP "2.73 TA.17 18.43 0.018
SXT 26.01 51.36 52.29 0.09T _—
TZP 11.30 11.13 17.53 0.138
PIP 43.44 56.98 39.95 0.178
GSBL 8.09 10.61 28.17 0.027

*Mean dederleri; a: Kaynak no. 5-20; b: Kaynak no. 21-66; ¢: Kaynak no. 67-105.

>




Turkiye’de Idrar Kiiltiirlerinden izole Edilen
Escherichia coli Suslarinin Antibiyotiklere Direnc
Durumu: Bir Meta-Analiz
Sadiye Berna AYKAN', Ihsan Hakki CIFTCI2 ~ Mikrobiyol Bul 2013; 47(4): 603-618
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Escherichia coli in Exrope: An Overview
Ire. 7 Envviron. Res. Public Heaith 2003, 70 G241

Table 3. Antibiotic resistance of £ colf isolated (%eR) from boman sources in Europe.

Third-gensradon Adnlo-

Counntrv cephalosporines Fluoroguinolones Aminoglyveosides recictames BEef.
Austria 9.1 223 74 26 [zs1°*
Eelzium 5.0 215 9.3 1.4 [23]
Eosmia and -
Herzegovi 30 150 30 QO 571
Bulzaria 229 302 17.3 10.1 [25]
Croatia 4.0 150 70 1.0 571
Cypruas 36 2 474 23 0 18 2 [25]
Crech Republic 11.4 235 88 37 231
Denmark 85 14.1 6.4 30 [25]
E stonia 122 o9 48 11 251
Finland 51 10.8 53 27 [25]
France 82 179 TO 25 251
Germany 80 237 76 36 [25]
Greece 149 266 16.8 10.8 [251
Hungary 151 312 14 8 83 [25]
Teelamd 52 140 a2 03 251
Trelamd o0 229 102 36 [25]
Traly 1¢.8 405 183 103 251
Larvia 159 163 114 o2 [25]
Lirhuamia 7.0 129 o7 24 251
Luxembonrg Bz 24 1 Bz B [25]
Allalra 12 8B 320 155 Lo 23]
Netherlands 5.7 143 T.B 22 [25]
Norway 36 9.0 41 1.2 25]
Foland 11.7 27.3 B4 4.0 [25]
FPortagal 11.3 i ] 16.1 735 [2>]
Fomamnin 20 304 19.6 109 [25]
Slovalaa 210 4l @ 179 129 =]
Slovenia BEE 0.7 9.2 4.1 [23]
Spain 120 34.5 14 8 19 25]
Sweden 3.0 T.a 3.7 1.0 [23]

e = s St s e
Turkex 420 52.0 35.0 230 [57]
= e o - e =

& Tsolates with resistance to all three antimicrobial classes: ® data 2011 © data 2008
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Ficure 1: Worldwide susceptibilities of E. colf to oral antibiotics in community-acquired urinary tract infections in the last decade.



Tirkiye'de USE diren¢ durumlari

Yiksek direng gorilen antibiyotikler (>%20)

*TMP-SMZ
*Kinolon

Diisuk direncg goriilen antibiyotikler (<10%)
*Nitrofrantoin

*Fosfomisin

*Aminoglikozidler(sinirda)

*Karbapenemler



Olgu-2

* 43 yasinda kadin

* Ates, bogur agrisi

» Ozgegmiste ozellik yok

* FM: Kostavertebral a¢i hassasiyeti sagda +
e Hastadan alinan idrar tahlilinde;

° Piyuri saptaniyor
> Kiiltirde 104 KOB/ml E. Coli urtyor.

o Takip kulturu alalim mi??




Kadinlarda akut komplike olmayan
pyelonefrit tedavisi

Kultiir ve antibiyogram istenmeli ve baslangig
tedavisi kultur sonuclarina gore duzenlenmelidir.

Tedavi suresi; kinolonlar ...7 giin , kinolon
disindaki antibiyotiklerle.... 14 glindur.

Komplike olmayan pyelonefrit olgularinda rutin
takip kulturlerinin alinmasi 6nerilmemektedir.

Tedavinin 3-4.cu gunlerinde ates devam ediyorsa
ultrason, tomografi istenmeli, kompllkasyon olabilir;

o driner sistemde tikaniklik
° renal, perirenal abse



Akut komplike olmayan pyelonefriti olan kadinda;

Oral tedavi alabilir mi?

Hayir

IDSAGUIDELINES

Parenteral tedavi;
Florokinolonlar, genis spektrumlu sefalosporinler

piperasilin/tazobaktam (aminoglikozid ile birlikte ya
da tek basina),

veya imipenem

Oral tedavi;

Bolgesel kinolon direng orani %10’un altinda mi?

Hayir ya da
allerji

1913

JiAeH

Oral siprofloksasin (2x500mg, 7giin)
yada

Levofloksasin (1x 750mg, 5 giin)

Oral siprofloksasin (2x500mg, 7giin)
ya da

Levofloksasin (1x 750mg, 5giin)

TMP/SMX (2x160/80mg,14 giin)
yada

Beta laktam antibiyotik (14 giin)
+

tek doz 1gr seftriakson iV

ya da

glnlik dozun bir seferde verilecegi
bir aminoglikozid tek doz iV

+
tek doz 1gr seftriakson iV
yada

glnlik dozun bir seferde verilecegi
bir aminoglikozid tek doz iV

~ ~_~

Antibiyogram sonucuna gére tedaviyi diizenle

Gupta K,et.al.Clinical Infectious Diseases 201 1;52(5):103—120



Olgu-3

e 35 yasinda erkek
e Idrar yaparken yanma
» Ozgecmiste ozellik yok
e FM:Ates - Suprapubik hassasiyeti +
e Hastadan alinan idrar tahlilinde;
o Piyuri saptaniyor, Kultur alinmali mi??

o Kiltiirde 10° KOB/ml Klebsiella spp. iirtiyor.

o Takip kulturu alalim mi??



Komplike USE Tedavisi:

e Komplike olmayan pyelonefrit semasina uygun olarak ampirik
baslanir ve kultur sonuglarina gore duzenlenir

» Takipte kontrol kiiltiirii alinmali

e Coklu direngli mikroorganizma varliginda intravenoz kolistin,
tigesiklin ya da fosfomisin kullanilabilir.

» Tedavi suresi en az 2 hf (komplike edici faktore bagh 4-6hf)

* Radyolojik goriintiileme ve iiroloji konsiiltasyonu
onerilmektedir.

> Renal ve perirenal apse....cerrahi ya da perkutanoz drenaj

> Amfizematoz pyelonefrit (diyabetiklerde gorulur ve mortalitesi
yusektir)...... nefrektomi
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Empiric antimicrobial selection for acute complicated urinary tract infection in adults in the outpatient setting

Ara there any risk factors for an MDRA gram-negative infection?
These indude a history of any of the following in the prior three months:
= An MDR gram-negative urinary isolate
= Inpatient stay at a health care facility (eg, hospital, nursing
home, long-term acute care facility)
= Use of a fluoroguinolone, trimethoprim-sulfamethoxazole, or
broad-spectrum beta-lactam (eg, third or later generation
cephalosporin) ¢
= Travel to parts of the world with high rates of MDR crganisms
(eg, India, Israel, Spain, Mexico)

T 1
fes No

¥ v
Are there any contraindications to
or concern with flueroquinclones?
These include:

= Allergy or intolerance to a

fluocroquinclone
= Unmaodifiable drug interactions

Are there any of the following?

= Contraindication to flucroquinelone:
+ Allergy or intolerance to a flucrogquinclone
» Unmedifiable drug interactions

= High risk for fluoroguinolone resistance, specifically:
» History of flueroquinolone-resistant urinary isolate

within the prior three months

» History of fluorogquinolone use in prior three months

r 1 r 1
Yes No Yes No

¥ ¥ ¥ v

Select ertapenem 1 g IV or IM once @ Select a long-acting parenteral agent: **
= Ceftriaxone 1 g IV or IM once

= Ertapenem 1 g IV or IM once

= Gentamicin 5 mg/kg IV or IM once

= Tobramycin 5 ma/kg IV or IM once

Followed by a fluoroquinolone: ¥t
= Ciproflexacin 500 mg orally twice
daily for 5 to 7 days
= Ciprofloxacin 1000 mg extended
release orally daily for 5 to 7 days Followed by a non-flucroguinclone agent: 11

Select ertapenem 1 g IV or IM once
daily until culture and susceptibility
testing results retun @

Tailor the empiric antimicrobial = Lavofloxacin 750 mag orally daily = TMP-EMX one double-strangth
regimen based on results of urine for 5 to 7 days (160 to 80D mg) tablet orally twice Is the community prevalence of
culture and susceptibility testing daily for 7 to 10 days fluerequinolone resistance in
o E. coli known to be >10%?
Total duration of antimicrobial = Amexicillin-clavulanate 875 mg orally
therapy is 5 to 14 days depending twice daily for 10 to 14 days
on the rapidity of response and the = Cefpodoxime 200 mg orally twice daily
antimicrobial chosen to complete for 10 to 14 days
the regimen¥ = Cefdinir 300 mg orally twice daily for
10 to 14 days
= Cefadroxil 1 g erally twice daily for 10
to 14 days
T 1
Yes No
¥ ¥
Select a long-acting parenteral agent: ** Select a fluoroquinalone: ¥ 1
= Ceftriaxcne 1 g IV or IM once = Ciprofloxacin 500 mg orally bwice
= Ertapenem 1 g IV or IM once daily for 5 to 7 days
= Gentamicin 5 ma/kg IV or IM once = Ciprofloxacin 1000 mg extendad

release orally daily for 5 to 7 days
» Lavofloxacin 750 mg orally daily
Followed by a fluorequinolone: ¥ T for 5 to 7 days
= Ciprofloxacin 500 mg crally twice
daily for 5 to 7 days
= Ciprofloxacin 1000 mg extended
release crally daily for 5 to 7 days
= Levofloxacin 750 mg orally daily
for 5 to 7 days

Y Y + +

Results of urine culture and susceptibility testing should be evaluated to confirm that the empirically chosen regimen is appropriate |

Y +

Patients who have worsening symptoms following initiation of antimicrobial therapy, persistent symptoms after 48 to 72 hours of
appropriate antimicrobial therapy, or recurrent symptoms within a few weeks of treatment should have additional evaluation
(including abdominal/pelvic imaging, if not already performed) for factors that might be compromising clinical response

= Toebramycin 5 magfkg IV or IM once
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Empiric antimicrobial selection for acute complicated urinary tract infection in adults in the

inpatient setting

® Sepsis, A

Are any of the following present?
= Critical illness warranting intensive care unit admission.

» Suspected or documented wrinary tract obstruction. #

Yes

Obtain abdominal/pelvic imaging (if not
already performed) and/or urologic
consultation to evaluate and manage
potential urinary tract obstruction

MNo

¥

long-term acute care facility).

cephalosporin]. ¥

Are there any risk factors for an MDR & gram-negative infection?

These incdude a history of any of the following in the prior three months:
= An MDF gram-negative urinary isclate.
® Inpatient stay at a health care facility (eq, hospital, nursing homea,

® Use of a fluorogquinclone, trimethoprim-sulfamethoxazole, or
broad-spectrum beta-lactam (eg, third or later generation

= Travel to parts of the world with high rates of MDR organisms
{eg, India, Israel, Spain, Mexico).

I
Yes

¥

1
MNo

¥

Treat with a broad-spectrum antimicrobial
regimen with ESBL and MRSA coverage

Select one of the following: ¥
® Imipenem 500 mg IV every & hours.
= Meropenem 1 g IV every 8 hours.
® Doripenem 500 mg IV every & hours.

PLUS one of the following:
® Vancomycin 15 mg/kg IV every 12 hours.
® Alternatives: Daptomycin 6 mafkg IV
every 24 hours or linezolid 600 mg IV
every 12 hours.

Treat with a broad-spectrum antimicrobial regimen with
ESBL coverage

Select one of the following: ¥
= Imipenem 500 mg IV every & hours.
= Meropenem 1 g IV every 8 hours.
= Doripenem 500 mg IV every 8 hours.

If a urine Gram stain was performed and demonstrated
gram-positive cocci, add one of the following:

= Yancomycin 15 mag/kg IV every 12 hours.
= Daptomycin & mg/kg IV every 24 hours.
= Linezolid 00 mg IV or crally every 12 hours.

Treat with a standard-spectrumn antimicrobial regimen

Select one of the following: T
= Caftriaxone 1 g IV cnce daily.
= Piperacillin-tazobactam 3.375 g IV every & hours.
= Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every & hours.
® Ciprofloxacin 400 mg IV every 12 hours.
= Ciprofloxacin 500 mg orally twice daily.

® Ciprofloxacin extended release 1000 mg
orally cnce daily.

® Levofloxacin 750 mg IV once daily.
® Levofloxacin 750 mg orally once daily.

If there is suspicion for a drug-resistant
gram-positive infection, add one of the following:
= Vancomycin 15 mag/kg IV every 12 hours.
= Daptomycin & mafkg IV every 24 hours.
® Linezolid 600 mg IV or orally every 12 hours.

v

v

v

infection that cannct be removed.

® Tailor empiric antimicrobial regimen based on results of urine culture and susceptibility testing. **
= The intravenous regimen can be switched to an oral regimen once the patient has had improvement in symptoms, if culture and susceptibility testing allow.

® Total duration of antimicrobial therapy is 5 to 14 days depending on the rapidity of response and the antimicrobial chosen to complata the regimen (eg.
fluorcquinclones, 5 to 7 days; TMP-SMX, 7 to 10 days; beta-lactams, 10 to 14 days). Longer durations may be warranted in patients who have a nidus of

= Patients who have worsening symptoms following initiation of antimicrobials, persistent symptoms after 48 to 72 hours of appropriate antimicrobial therapy, or
have recurrent symptoms within a few weeks of treatment should have additional evaluation, including abdeminal/pelvic imaging (if not already performed) for
factors that might be compromising clinical response.




Olgu-4

* 39 yasinda erkek

* 4 gun sonra sistoskopi yapilacak
o Sikayeti yok

* FM: dogal

e Hastadan alinan idrar tahlilinde;

o Piyuri saptanmiyor, Kultur alinmali mi??
> |ki kiltiirde 105 KOB/ml E. fecalis iriyor.

o Tedavi verelim mi??




Asemptomatik bakteriuri tedavisi:

* Sadece gebeler ve genitouriner sisteme invaziv
girisim yapilacak hastalar® tedavi edilir

e Bobrek nakli ya da diger solid organ nakli yapilmis
kisilerde asemptomatik bakteriuri taramasi ya da
tedavisi onerilmemektedir.

* Notropenik hastalarda asemptomatik bakteriuri
acisindan tarama ya da tedavi onerisi agisindan yeterli
veri bulunmamaktadir.

* Spinal kord yaralanmasi olan, uzun ya da kisa sureli
uriner kateter kullanan hastalarda asemptomatik
bakteriuri agisindan tarama ya da tedavi
onerilmemektedir.



IDSA Asemptomatik Bakteriuri Rehberi, 2019
e Gebelikte;

> Erken ve dusuk agirlikl bebek dogumu ile iliskili
bulunmustur.

° Erken gebelikte hamilelerin taranarak tedavi edilmesini
onermekterir.

o Tedavi suresi 4-7 glin olmali ve periyodik olarak
izlenmelidir.

» Urolojik girisim yapilacak hastalarda;
> Amag bakteriyemiyi onlemektir.

° Bu nedenle tedaviye islemden 30-60 dk 6nce baslanip
islem sonrasinda kesilmesi onerilmekte

> Katerter takildiysa ¢cikarilana kadar tedavinin devami




Olgu-5

e 23 kadin (ilk olgumuz)

» Ik basvurusunda yeni evlenmisti
o | yil suresince 6 kez USE

o Ataklar cinsel iliski ile iliskili

* Nasil bir tedavi onerelim???



Tekrarlayan USE

® Relap5° USE gecirmis bir hastada tedavi bitimini takiben iki hafta
icinde ayni bakteri ile USE gelismesidir

> Yetersiz tedavi ya da
> Enfekte tas, kateter v.b. varhig

® Reenfek5|yon° Gegirilmis USE’yi takiben ilk 6 ay icerisinde
farkli bir bakteri ya da ayni bakterinin baska bir susu ile USE

gelismesidir.
> Kadinlarda genetik faktorler

> Fistul
> Uropatojen kolonizasyonu (liretral ya da vajinal)

o Tekrarlayan USE'de hastada alt ve/veya Ust Uriner
sistem bulgulari gorulebilir.



Tekrarlayan USE'de tedavi:

Relaps tedavisi;
> Yetersiz tedavi ya da

° Yapisal bir anomali (kronik prostatit ve uriner
sistemde tas gibi)

* Antibiyograma uygun tedavi en az 4 hafta
e Yapisal bir anomali...... antibiyoterapi + cerrahi

* Kronik stipresyon tedavisinde nitrofurantoin,
TMP/SMX ya da fosfomisin (10 gunde bir 3gr)
kullanilabilir.



Tekrarlayan USE'de tedavi:

Reenfeksiyon tedavisi;

* Reenfeksiyonun nedeninin tespiti ve mumkunse
ortadan kaldirilmasi ya da tedavisi

 Cinsel iligki ile ilgisi
ve

» Atak sayisi sorgulanmali



Reenfeksiyonun tedavisi;

Reenfeksiyon cinsel iligkiyle iligkili mi?

*Koit sonrasi miksiyon

*Tek doz post-koital
profilaksisi ;
*TMP/SMX,
*Kinolon
ya da
*Nitrofurantoin

Atak séy|S| ?

l

l

Yilda <2 Yilda >3
6 ay siirekli dusiik doz
3 gunluk antibiyotik profilaksisi;

kendi kendini tedavi
(TMP/SMX;, kinolon
ya da nitrofurantoin)

gece tek doz
| 50-200mg TMP/SMX,
50mg nitrofurantoin
ya da
|0 guinde bir 3gr fosfomisin




Fungal USE
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Olgu |

e 20 yasinda kadin hasta,
* Herhangi bir uriner yakinmasi yok,

* Hidronefroz saptanan hastaya sistoskopi
yapilmasi planlaniyor

e Hastadan alinan idrar tahlilinde;

° Piyuri saptanmiyor

o Kulturde 10°KOB/ml Candida albicans
uruyor.

o Kultur tekrari isteyelim mi??



Olgu | (devami)

Genital akinti ya da kasinti tariflemiyor,
tekrar | 0°KOB/ml Candida albicans Urtyor.
Ne yaparsiniz?

2. Hasta asemptomatik oldugu igin tedaviye
gerek duymam takip ederim

b. Hastaya urolojik girisim yapilacagi igin
tedavi planlarim



Olgu | (devami)
Tedaviyi nasil planlarsiniz?

d.

Girisimden yarim saat once tek doz oral
flukonazol (100mg) veririm

Girisimden yarim saat dnce tek doz IV
flukonazol (100mg) veririm

Flukonazol 200mg/guin girisimin yapilacag
gun baslar 7 gun veririm

Flukonazol 200mg/gun girisimden 2 glin
once baslar girisim sonrasi keserim



Olgu | (devami)

Flukonazole direncli bir candida turu
ureseydi tedavide ne segerdiniz!

a. Kaspofungin
b. Anidulofungin

c. Vorikonazol

d. Amfoterisin B-deoksikolat
e. Lipozomal Amfoterisin B



IDSA Candidiazis Rehberi, 2009

. Table 3. General patterns of susceptibility of Candida species.

Species Fluconazole  Itraconazole  Voriconazole  Posaconazole  Flucytosine  Amphotericin B Candins
Candida albicans 5 5 2 o o 5 5
Candida tropicalis 5 5 5 5 5 ) 5
Candida parapsiosis 5 5 5 5 5 5 S to R®
Candida glabrata 50D toR 5DD to R 5DDtwoR 5DD o R 5 Stol 5
Candida krusai R SDD 1o R o 5 |to R S tol 5
Candida lusitaniae 5 5 s s s StoR 5

NOTE. |, intermediately susceptible; R, resistant; S, susceptible; 5-DD: susceptible dose-dependant.
* Echingcandin resistance among C. pa@psiosis isolates is uncommen.

Clinical Practice Guidelines for the Management
of Candidiasis: 2009 Update by the Infectious
Diseases Society of America

Clinical Infectious Diseases 2009;48503-3%



Fungal USE ve tedavisi

 Tedavide idrar konsantrasyonu iyi olan
flukonazol tercih edilmelidir.

* Flukonazole direncli ya da allerjik
olgularda;

> Amfoterisin B-deoksikolat formulasyonu v

(nadiren de mesane irrigasyonu i¢in) kullanilabilir. Lipozomal
amfoterisin b’nin idrar konsantrasyonu dusuk, kullanilmamali.

o QOral flusitozin toksisitesi ve tek basina kullanimda direng
gelismesi gibi nedenlerle ilk planda kullaniimamal.

> Ekinokandin ve vorikonazolun idrar konsantrasyonlari

dusuk oldugu icin bobrek fonksiyonlari bozuk olan kisilerde
kullanilabilir



Olgu

| (devami)

Bu hastada sistoskopi sirasinda uretra

yarala

nmasi oluyor ve sonda takilmasina karar

veriliyor. Tedavide degisiklik yapar misiniz?

2. led
b. Flu
c. led

aviyi degistirmem
<onazol dozunu iki katina ¢ikaririm

aviyi girisim sonrasi 7gune tamamlarim

d. Tec

aviye sonda ¢ikarilana kadar devam

ederim



Olgu 2

50 yasinda erkek hasta , 3 yil once
gecirdigi trafik kazasi sonrasi yataga
bagimli hale gelmis. Sonda ile takip ediliyor.

* Herhangi yakinmasi yok.
e Alinan idrarda;
> Piyuri yok

o Kiiltiriinde 10°KOB/ml Candida albicans
uremesi oluyor.



Olgu 2 (devami)
Ne yaparsiniz?

2. Hastada piyuri ve semptom olmadigindan
bir sey yapmam
b. Sonday! degistiririm

c. Sonday! degistirir ve tekrar kultur alirim

d. Sonday degistirir ve tedavi baslarim



Olgu 2 (devami)

Konrol kiiltiiriinde | 0°KOB/ml Candida
albicans uremesi oluyor. Ne yaparsiniz?

a. ledavi ederim
b. Risk faktoru olmadigindan tedavi etmem



Asemptomatik kandidiri tedavisi
IDSA Candidiazis Rehberi, 2009

o Risk faktorleri duzeltilmeli;
o kateterin c¢ikarilmasi,
> Antibiyotigin kesilmesi,

> Diyabetin kontrol altina alinmasi gibi

e Uriner kateteri olan hastalarda candiduri kateterin
cikarilmasi ile genellike ortadan kalkar.

Clinical Practice Guidelines for the Management
of Candidiasis: 2009 Update by the Infectious
Diseases Society of America

Clinical Infectious Diseases 2009;48503-3%



flukonazol

ve

> Kandidemi riski yiiks
Dusuk dog

Notropeni

Girigimden birkag giin 6nce

o1rlikli’i

200-400 mg giin

ya da AmB-d 0.3-0.6 mg/kg/giin
baglanip, girisimden sonra kesilmesi

hasta 9
t

invaziv kandida

plarina;

Immun sue enfeksiyonu gibi (LAmB,

Transplantasyor®
Diabetes

Caspofungin ya da
Vorikonazol)
2hf tedavi



Olgu 3

* 30 yasinda kadin hasta

e 2 gundur idrar yaparken yanma ve sik
idrara ¢ikma sikayeti var

o Atesi yok
* Vajinit bulgusu yok
* Fizik muayenede; suprapubik hassasiyet

* Idrar incelemesinde; piyuri ve maya
nucreleri goruluyor
e Idrar kdltiriinde; 10> KOB/ml C. albicans




Olgu 3(devami)

Tedavi suresi ne olmali?
a. 3 gun

b. 7 gun

c. 10 gun

d. 14 gun



IDSA Candidiazis Rehberi, 2009

ilk tercih tedavi

Alternatif tedavi

Aciklama

Asemptomatik
sistit

*Hazirlayici faktorlerin diizeltilmesi
(kateter in ¢ikarilmasi, antibiyotigin
kesilmesi, diyabetin kontrolii v.b.)
yeterlidir.

*Sadece yliksek risk grubundaki
hastalara (n6tropeni, diisitk dogum
agirlikli infant v.b.) ve tirolojik girisim
yapilacaklar tedavi edilir.

Candidemi riski tasiyan iirolojik
girisim yapilacak hastalara
girisimden birkag¢ glin 6nce
flukonazol

200-400 mg (3—6 mg/kg)/giin
ya da

*AmB-d 0.3-0.6 mg/kg/giin
baslanip, girisimden sonra
kesilmesi Onerilir.

Semptomatik sistit

Flukonazol 200mg(3mg/kg)/giin, 2
hafta

*AmB-d 0.3-0.6 mg/kg,
1-7 giin;

ya da flusitozin 25
mg/kg 3 dozda,7-10

*AmB-d mesane irrigasyonu,
sadece flukonazole direngli C.
galabrata ya da C. krusei gibi
suglarla gelisen refrakter

days enfeksiyonlarda verilmelidir.

Pyelonefrit Flukonazol 200-400mg (3-6mg/kg) |*AmB-d 0.5-0.7 Pyelonefritli hastalarda dissemine
/giin, 2 hafta mg/kg/giin ve/veya **5- [enfeksiyon siiphesi varsa

FC 25 mg/kg 3 dozda ya|candidemi gibi tedavi edilmelidir.

da tek basina **5-FC, 2

weeks
Uriner fungus Cerrahi olarak topun ¢ikarilmast; Sistemik antifungal tedaviye ek
topu flukonazol 200-400 olarak AmB-d (50mg/L) ile lokal

mg (3—-6 mg/kg)/giin; ya da AmB-d
0.5-0.7 mg/kg/giin ve/veya
**5-FC 25 mg/kg 3 dozda

irrigasyon yapilabilir.




" Gebelik ve USE

Normal dogumu
bekleyemeyiz, sezaryenle

Erdil Yagoroglu © www.komikoze.net
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Olgu 4

e 25 yasinda kadin hasta,

* 8 haftalik gebe,

e Rutin kadin dogum viziti sirasinda alinan
idrarda;
> Piyuri yok
> |drar kiiltirinde 10° KOB/ml E.coli triiyor



Olgu 4(devami)
Ne yaparsiniz?

2. Kultur tekrari isterim

b. Asemptomatik bakteriuri dusunurum
izlerim



Olgu 4 (devami)
Kultur tekrarinda ayni patojen
uruyor.Ne yaparsiniz!
a. Asemptomatik bakteriuri tanisini koyar
ve 3 gun tedavi veririm

b. Asemptomatik bakteriuri tanisini koyar
ve tedavisiz izlerim



Gebelik ve USE

» Ureter ve pelviste olusan dilatasyon peristaltizmi
bozar.

* Mesanenin yer degistirmesi ve aginin bozulmasi
nedeniyle vezikoiireteral reflii gelisir.

o Uterusun baskisi ve alt abdomen kaslarindaki
hipertrofi tireter alt ucuna basi yapar

e Asemptomatik bakteriuri sikhgi gebelerde artar, bu
da semptomatlk USE ve diisiik dogum agirhikl
prematiir bebek dogumlarina neden olur



IDSA Asemptomatik Bakteriuri
Rehberi, 2005

» Gebeler erken gebelik doneminden baslayarak

diizenli aralarla taranmali ve tedavi edilmelidir
(Al) (Sikhk net degil)

* Tedavi suresi 3-7 guin olmali (net degil) (Alll)

» Tekrarlayan bakteriuride tedavi sonrasi periyodik
tarama yapilmalidir (Alll) (Periyodlar belli degil)

o lleri hamilelik donemindeki kiiltiir negatif gebelerin
periyodik kulturle takibi hakkinda olumlu ya da
olumsuz oneri bulunmamaktadir

Clinical Infectious Diseases  2005; 40643-54



Gebelikte asemptomatik bakteriuri
tedavisi
» Fosfomisin 3gr, tek doz

» Sefaleksin 500mgx4, 3-5giin
 Nitrofurontain 2x100mg, 7giin
« TMP/SMX,direng yoksa kullanilir,3 giin



Olgu 5

e 32 yasinda kadin,

33 haftalik gebe,

o Idrar yaparken yanma, sik idrar yapma ve
bogur agrisi sikayeti var

» Fizik muayenede; ates, kostavertebral agi

nassasiyeti mevcut

» Idrar mikroskobisinde piyiiri saptaniyor

e Idrar kiltiri aliniyor.



Olgu 5 (devami)
Tedaviyi nasil duzenlersiniz?

a. TMP/SMXIV, 14 gun
b. Siprofloksasin, IV, 7 gun
c. Seftriakson, IV, 14 gun



Gebelerde USFE’nin tedavisi

Asemptomatik
bakteriuri

Fosfomisin 3gr, tek doz

Sefaleksin 500mgx4, 3-5giin
Nitrofurontain 2x100mg, 7giin
TMP/SMX,direng yoksa kullanilir,3 giin

Sistit

Fosfomisin 3gr, tek doz

Sefaleksin 500mgx4, 3-5giin
Nitrofurontain 2x100mg, 7giin
TMP/SMX,diren¢ yoksa kullanilir,3 giin

Pyelonefrit

3.kusak sefalosporin (Seftriakson 2x1gr)IV, 14 giin
Sefiksim 1x400mg oral,14 giin
TMP/SMX, diren¢ yoksa kullanilabilir, 14 giin




Notropenik hastalarda USE



Olgu 6

* 68 yasinda erkek hasta

» Akciger kanseri nedeniyle kemoterapi
aliyor

* |0 gundur notropenik
* Herhangi bir sikayeti yok
» Idrar incelemesinde; piyliri saptanmiyor

* 2 idrar kulturunde; 10° koloni K.
bneumonia uruyor



Olgu 6 (devami)
Yaklasiminiz nasil olur?

2. Asemptomatik bakteriuri tanisi koyar ve
izlerim

b. Asemptomatik bakteriuri tanisi koyar ve
tedavi ederim

c. Asemptomatik bakteriuri tanisi koyarim,
tedavi ya da izleme gerek duymam



Olgu 6 (devami)
Bu hastada 10> KOB/ml C. albicans
ureseydi yaklasiminiz degisir miydi?

2. Periyodik olarak takip ederdim
b. Invazif enfeksiyon gibi tedavi ederdim

c. Hasta asemptomatik oldugu igin takip ya
da tedavi etmezdim



Notropenik hastalarda USE

 Notropenik hastalarda USE insidansi uygulanan
invazif girisimler nedeni ile artar.

* Bu hastalarda tipik semptomlar ve piyuri
gorulmeyebilir.

* Notropenik hastada asemptomatik kandiduri ve
semptomatik tum bakteriuriler tedavi
edilmelidir.




Renal transplant alicilarinda USE
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Olgu 7

e 28 yasinda kadin hasta

e 2 ay once bobrek nakli yapilmis

» Herhangi bir sikayeti yok

e Idrar mikroskopisinde piytri yok

o Idrar kiltiirinde; 105 KOB/ml Paeruginosa

uremesi oluyor. Kultur tekrarinda ayni
etken uruyor.



Olgu 7 (devami)
Ne yaparsiniz?

m \\\\

a. Haftada bir kulturle izlerim
b. 3 gunluk tedavi veririm
c. Tedavi ya da izlem dusinmem

Ureyen candida

olsaydr?




Renal transplant alicilarinda USE

* Transplant sonrasi enfeksiyonlar siklikla ilk 3 ayda
gorulur.

e Renal transplant hastalarinda en sik gorulen
enfeksiyon USE'dir.

o Etkenler;

o Gram negatif (E. coli (30-80%) Klebsiella (10%), Proteus (5%) or P
aeruginosa (10%)

o Gram pozitif (enterococcus (15-30%) or Staphylococcus aureus
(10%)

o Candida glabrata/albicans, BK virus, CMV or tuberculosis
ayirici tanida dusunulmeli
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Renal transplant alicilarinda USE
hazirlayici risk faktorleri

Aliciya ait faktorler;

e Kadin cinsiyet

° Yas

* Transplant oncesi tekrarlayan
USE

* Diabetes mellitus

e Uriner sistem anomalileri
(reflu, mesane disfonksiyonu,
benign prostat hipertrofisi,
hidronefroz)

e Daha once gegirilmis urolojik
ameliyat

e Uzun diyaliz suresi
* Re-transplantasyon




Renal transplant alicilarinda USE

* Transplantasyon sonrasi asemptomatik
bakteriuri taramasi ve tedavisi yeni rehberlerde
onerilmemektedir.

o Asemptomatik kandiduri ise tedavi edilmelidir.



Olgu 8

* 40 yasinda erkek hasta
e Bir ay once bobrek nakli yapilmis

* Dun baslayan yuksek ates ve bogur agrisi
sikayetleri mevcut

e |drar incelemesinde; piyliri mevcut



Olgu 8 (devami)

Ne yaparsiniz?

a. Pyelonefrit dusunur ve tedaviyi 14 gln
veririm

b. Pyelonefrit dusunur ve kultur sonuglarini
beklerim

c. Pyelonefrit dusunur, tedaviye baslar ve
kultur sonuglarina gore 6 hafta tedavi
planlarim



Renal transplant alicilarinda USE

s ilk 3 ayda ortaya cikan USE’ de tedavi
suresi 6 haftaya kadar uzatiimalidir.

» Uc aydan sonra gelisen enfeksiyonlarda
ise 2 haftalik tedavi yeterlidir.



Renal transplant alicilarinda ilag-
antibiyotik etkilesimi

o Siprofloksasin calcineurin inhibitorlerinin
(CNI)(tacrolimus, siklosporin v.b.) seviyesini arttirir

e Eritromisin ve antifungal ilaclar sitokrom P450’ yi
inhibe eder ve CNI seviyesini arttirir.

e Rifampin, imipenem and sefalosporinler CNI
seviyesini azaltirlar.

* Nefrotoksik antibiyotikler (TMP/SMX,
aminoglikozidler, ampfoterisin) CNlI ile sinerjistik
etki gostererek, renal hasara yol acgabilir.



Tesekkurler.........

SOSYOLOJI, TOPLULUKLARI
INCELEYEN BIR BILIM DALIDIR...

BEN ANLAMADIM NEYIMIZI
INCELEYECEKMIS?..

BILMIYORUM, IDRARA
BAKABILIR amA!
HAZIRLIKLI OLALIM...

~

ADAM, IDRARDAN CAHIL
NE KADAR CAHIL Bl OLDUGUMUZL ANLAD!...

TOPLUMMUSSLINUZ BE!.. BOYOK ADAMMIS.
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