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Tanımlar

• ÜSİ : Patojen bir bakteri nedeniyle üriner sistemde gelişen klinik 
bulguların ve inflamatuar yanıtın varlığı

• Bakteriüri: idrarda bakteri varlığı

• Anlamlı bakteriüri:  idrarda anterior uretra kolonizasyonunu ekarte 
ettirecek kadar yüksek sayıda bakteri üremesi 
– kantitatif bir tanım; geleneksel sayı; 105 koloni oluşturan birim 

(kob)/ ml üreme

• Asemptomatik bakteriüri: Klinik semptom ve bulgular olmaksızın 
idrarda anlamlı bakteri (kadında ardışık iki kültürde, erkekte tek 
kültürde ) üremesi



• Relaps: Tedavi sırasında tam kür sağlanamaması sonrasında 
etkenin yeniden saptanması

• Reinfeksiyon: Hastanın birden fazla kez yeni bir bakteri veya 
daha önce tam kür sağlanmış olan bakteri ile infekte olması

• Rekürrens : Relaps veya reinfeksiyon

• Kronik ÜSİ??



sistit
mesane ve üretranın infeksiyonu( alt üriner

sistem infeksiyonu)

Üriner Sistem İnfeksiyonları

Tanımlar



sistit
mesane ve üretranın enfeksiyonu( alt üriner

sistem enfeksiyonu)

Üriner Sistem İnfeksiyonları

Tanımlar



ÜRİNER SİSTEM İNFEKSİYONLARI (ÜSİ)

Komplike olmayan Komplike

Gebe olmayan sağlıklı* 
premenapozal kadınlarda 
görülen Alt  ÜSİ (sistit)

Komplike edici 
faktörlerin varlığında
gelişen ÜSİ

Sağlıklı*:
Øİmmünkompetan
ØKomorbidite yok
ØÜrolojik anormallik yok
ØGebelik yok
ØMenapoz yok?
ØKadın



Komplike edici faktörler nelerdir?

Üriner sistemde gelişen nörolojik veya yapısal anormaliler

- Erkekler
- Menapoz sonrası kadınlar

- Kistik hastalıklar
- Anatomik anomaliler
- Obstrüksiyon
- Nörojenik mesane
- Yabancı cisim (katater,   
dren, stend)
- Diabetes mellitus
- Renal transplantasyon
- Prostat anomalileri
- Rezidü idrar kalması
- VUR

- Gebeler
- Çocuklar 

- Sağlık hizmeti ilişkili infeksiyonlar
- Dirençli bakteri infeksiyonları



Komplike ÜSİ Neden Önemli?
• Komplikasyon ve reinfeksiyon oranı yüksektir
• Üriner sistem incelemesi gerekebilir
• Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme gerektirir
• Tedavi yaklaşımı farklıdır

– Sistitte ilk tercih olan ilaçlar
kullanılamaz
- Ampirik tedavi öncesi 
kültür almak gerekir



Üriner Sistem Konak Defans 
Mekanizmaları

İdrar

-Asidik PH
-Yüksek osmolalite
- Ürenin antibakteriyel etkisi
- Mekanik temizlenme( işeme)

Mukozal immünite

-Urothelial sitokin/ kemokinler
-Mukozal IgA
- Prostat sekresyonu

Normalde üretra alt ucu  dışında
kalan bölge steridir.

Patogenez



Asemptomatik bakteriüri

Sağlıklı premenapozal kadınların %1-5 inde

DM li hastaların %0.7-27%’sinde

Gebe kadınların % 2-10’unda

65 yaş üstü kişilerin %15-50’sinde

Spinal kord hasarı olanların %23-89’unda

Clinical Practice Guideline for the Management of
Asymptomatic Bacteriuria: 2019 Update by the IDSA. CID. 2019



Patogenez

• Bakteri üriner sisteme  
– en sık assenden yol ile 
– nadiren hematojen yol ile bulaşır





Etiyoloji
%95 tek bakteri

Toplum kökenli ÜSİ
– >%80 E.coli
– Diğer( daha çok komplike ÜSİ)

• Proteus, Klebsiella, Pseudomonas
• Stafilokoklar, ( S. saphrofiticus)

Katater ilişkili veya sağlık hizmeti ilişkili
– Dirençli suşlar
– %50 E.coli
– Diğer enterikler (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas)
– KNS, Enterokoklar
– Corynebacteriun urealyticum (genellikle renal tx.)



Epidemiyoloji

• En sık görülen toplum kökenli enfeksiyonlardan biri
• Dünyada erişkin çağda 150 milyon/ yıl ÜSİ 
• Genç kadınlarda daha çok
• Kadınların

– Yarısı en az bir kez sistit atağı geçiriyor, üçte biri bu atağı 24 yaşın
altında geçiriyor, %27’ si ilk ataktan sonraki 6 ay içinde rekkürrens
yaşıyor
• risk faktörleri; 

– sık cinsel ilişki,
– yeni partner,
– spermisidli diafram kullanımı,
– daha önce ÜSİ geçirmiş olmak,aile kadınlarında ÜSİ öyküsü

• Erkeklerde yaş ilerledikçe risk artıyor



İleri yaşta ÜSİ
• 65 yaş üzeri asemptomatik bakteriüri artar

– Erkeklerde bakteriüri artışının nedenleri;
– Prostat büyümesi
– Prostatik sekresyonların
– Bakterisidal etkisinin azalması

– Kadınlarda bakteriüri artışının nedenleri:
• İdrar inkontinansı
• fekal inkontinans
• postmenapozal laktobasillus kaybı





KLİNİK BULGULAR

17



Sistit

• Dizüri
• Sık idrara gitme isteği
• Acil idrar hissi
• Suprapubik hassasiyet
• Hematüri



• Sistit
• Üretrit
• Vajinit

Dizüri + sık idrara çıkma + vajinal akıntı veya 
irritasyon olmaması ≥ %90 sistit olasılığı

Dizüri Nedenleri



Akut Piyelonefrit
– Ani başlayan sistemik bulgular (Titreme ile yükselen ateş, halsizlik     
(%5 hastada yok)
– Mesane semptomları (acil ve/veya sık idrara gitme hissi, dizüri) 

(%20 hastada yok)
– Yan ağrısı /kostovertebral hassasiyet (bazı çalışmalarda tanı kriteri değil)

– Erkekler için  + pelvik ve perineal ağrı( prostatit eşlik edebilir)
– Yaşlı veya debil hastalarda düşme, fonksiyonel ve/veya mental durumda 

değişiklik

Bakteriyemi (%10-50)

– Daha ağır klinik tablo 
– İmmün yetmezlikli hasta
– Obstrüksiyon varlığında 
– > 65 yaş



Komplikasyonlar

• Bakteriyemi (%10-50)
• Sepsis/septik şok
• Akut Böbrek Yetmezliği (daha çok üriner obstrüksiyon veya 

enstrümentasyon varlığında)
• Renal kortikomedüller abse, Perinefritik apse
• Amfizömatöz sistit (DM)
• Papiller nekroz (DM)



Tanıyı nasıl koyalım?



Tanı

Bulgular
+
Piyüri
+

İdrar kültürü?

Sistit



Tanı
Bulgular
+
Piyüri
+
İdrar kültürü
+
Kan Kültürü

Görüntüleme

Akut Piyelonefrit



İdrar analizi ( tam idrar tetkiki)

Lökositüri (Piyüri)
• İdrarda normalin üzerinde lökosit bulunması
– Mikroskopta
• (10x100’lük büyütmede her alanda >10 lökosit
• Lökosit kamarasında sayma à10/ml lökosit

– Dipstik testinde lökosit esteraz testi pozitifliği

– Otomotize idrar testi  sisteminde tanımlanmış lökositüri



İdrar kültürü;

İdrar kültürü alma yöntemleri:

1.Orta akım idrar örneği

2.Kateter ile kültür alma

3.Suprapubik aspirasyon



Uygun örnek alma
Orta akım- temiz idrar örneği
Rutinde tercih edilen yöntemdir

Nasıl alınmalı?
Kadında;

– Eller yıkanmalı
– Vulva  temizleyici madde ile (sabun veya antiseptik) spançla önden

arkaya temizlenmeli, steril sulu spançla durulanmalı
– Labialar ayrılarak ilk idrar tuvalete, orta idrar steril idrar kabına

alınmalı, son idrar tuvalete yapılmalı
– Kültür iki saat içinde ekilmeli

Erkekte; temizlik yapılmaksızın orta akım idrar örneği almak kültür için
yeterli



İdrar kültüründeki üremenin değerlendirilmesi

• Semptomatik hasta;
– bir örnekte >105 kol/ml Enterobacteriaceae grubu
– bir  örnekte >104 kol/ml gram pozitifler, mantarlar veya nazlı

üreyenler
• Semptomatik kadın; bir örnekte >102-5 kol/ml üropatojen bakteri  

üremesi riski %33 arttırır

• Semptomatik erkek; bir örnekte >103 kol/ml üropatojen bakteri 
üremesi infeksiyonu düşündürür.



Tanıya katkısı olan diğer laboratuvar 
parametreleri;

• Proteinüri (<2g/L)

• Piyelonefritte; 
– lökositoz, 
– CRP yüksekliği, 
– sedimentasyon yüksekliği,
– idrarda ß2 mikroglobülin atılımı

• Hemorajik sistitte; 
– gross hematüri görülebilir



Bu bulguların ÜSİ tanısındaki yeri

Piyüri

Yol gösterici
- Yokluğu alternatif  tanıları düşündürmeli
- Obstrüktif enfeksiyonlarda negatif olabilir

Ayırıcı Tanı:
Yan ağrısı +/-Ateş -piüri
• Akut kolesistit
• Apendisit
• Ürolithiazis
• Paraspinöz kas ağrıları
• Renal ven trombozu
• PİD



İnfeksiyon ilişkili 
! Antibiyotik kullanıyor olmak
! Son iki hafta da geçirilmiş ÜSİ
! Jinekolojik infeksiyon
! Üretrit
! Prostatit
! Balanit
! Viral genitoüretral enfeksiyon
! Fungal enfeksiyon
! Trichomonas enf

Steril Piüri nedenleri

Wise G, 2015 NEJM 



İnfeksiyon dışı 
• Halihazırda /yakın zamanda kateteri

olması
• Yakın zamanda sistoskopi, Ü. endoskopi
• ÜS de taş / neoplazm /
• ÜS de yabancı cisim (stent gibi)
• Pelvik ışınlama tedavisi
• Üriner fistül
• Polikistik böbrek
• Rejeksiyon
• Renal ven trombozu
• İntestinal nefrit
• Analjezik nefropatisi
• Papiller nekroz
• İntersitisiyel sisitit
• SLE, Kawasaki

İnfeksiyon ilişkili 
! Antibiyotik kullanıyor olmak
! Son iki hafta da geçirilmiş ÜSİ
! Jinekolojik infeksiyon
! Üretrit
! Prostatit
! Balanit
! Viral genitoüretral enfeksiyon
! Fungal enfeksiyon
! Trichomonas enf

Steril Piüri nedenleri

Wise G, 2015 NEJM 



Bütün piyelonefritli hastalara görüntüleme 
gerekir mi?



Görüntüleme ne zaman?

İlk başvurusu sırasında
• Sepsis / septik şok
• Bilinen veya şüpheli obstrüksiyon 
• İdrar PH sının >7.0 olması
• Glomerüler filtrasyon hızının 40ml/dk azalmış  olması

Tedavisi sırasında 
• Uygun tedaviye rağmen 48-72 saat içinde klinik semptomların 

çözülmemesi



Hangi görüntüleme yöntemi?

• Renal USG:
– Hidronefroz için en duyarlı yöntem
– Kontrast veremediğiniz hastalar için öneriliyor

• BT (Abdomen ve pelvik tarama )
Kontrastlı:
– Apse, inflamasyon, gaz formasyonu saptanmasında en duyarlı 

yöntem ancak kontrast nefropatisi riski var.
Kontrastsız :
– Taş, gaz yapan patolojiler,hemoraji, obstrüksiyon ve abse için 

yeterli



Hastayı nasıl yönetelim?

Hasta hastaneye yatmalı mı?
Parenteral sıvı tedavisi yapılsın mı?
Hangi antibiyotik?



Hastaneye yatmalı mı?



Eve hızlı taburculuk
Acil servis ya da gözlem 
ünitesinde ilk müdahale Acil hospitalizasyon

Hastalığın şiddeti Hafif, kusma yok Orta, +/- kusma Sepsis ya da kritik değiştirici 
faktör¹

Oral tedaviye uygunluk Evet uygun İlk doz iv tedavi sonrası uygun Hayır

Eşlik eden medikal 
durum¹

Yok ya da stabil Yok ya da stabil Stabil değil/ kritik¹

Psikososyal durum¹ Stabil Stabil Stabil değil/ kritik¹

Sıvı resüsitasyonu Gerek yok/minör Orta düzey +/- idame Yoğun resüsitasyon

Kardiyopulmoner resüs. Gerek yok Gerek yok Vazopresör, O2 desteği, invaziv / 
non-invaziv MV 

Semptomatik tedavi² İv+/- oral İv+/-oral İv+/-oral

Oral antibiyoterapi Acil servisten ayrılmadan reçete 
et

Eve göndereceksen gitmeden 
reçete et

Hastanın durumu stabilleşene
kadar ertele

İV antibiyoterapi Gerekirse tek doz Acil bir doz ver
Gerekirse acil serviste tekrarla

Hızlıca uygula
Yatıştan sonra devam et

Görüntüleme Gerek yok
Obstrüksiyon, abse ya da 

amfizamatöz pyelonefrit riski 
varsa 

görüntüle³

Obstrüksiyon, abse ya da 
amfizamatöz pyelonefrit riski 

varsa 
görüntüle³

Ürolojik değerlendirme 
ya da

Girişimsel radyoloji
Gerek yok Drene edilmesi gereken odak 

varsa
Drene edilmesi gereken odak 

varsa



Yetişkinde akut piyelonefrit yönetimi

Akut piyelonefrit

Görüntüleme için endikasyon var mı?
GFR de akut azalma ( GFR≤40 ml/dk)
bilinen ya da şüphelenilen ürolitiazis
Üriner pH ≥7.0 

Hastaneye yatış endikasyonu var mı? 
Sepsis ya da septik şok
Genel durum bozukluğu
İmmunsupresyon
Kötü psikososyal durum
Oral antibiyotik seçeneği olmaması

HAYIR
EVET

HAYIR

Hastaneye yatış
Görüntülemede odak varsa drene et
İv antibiyotik, iv sıvı
Yoğun bakım (sepsis/septik şok)
Semptomatik tedavi

EVET

Acil serviste takip gerekiyor mu?
Belirgin hipovolemi
Bulantı ya da kusma
Orta şiddette hastalık

HAYIR 

EVET

EVET

HAYIR

Oral antibiyotikle eve gönder
+/- ilk doz uzun etkili 

EVET
Acil serviste ilk tedaviyi ver
(iv ab, sıvı, semptomatik ) Yatış endikasyonu devam ediyor mu?

Devam eden bulantı, kusma?
Hidrasyon ihtiyacı?
Hemodinamik instabilite?
Ağır ve eve gidemeyecek hasta?

HAYIR

Drenaj gerekiyor mu?



Hangi Antibiyotik?

• Son yıllarda en sık kullanılan antibiyotiklere karşı 
belirgin bir direnç söz konusu

– Kinolonlar
– TMP-SMX
– Aminoglikozidler
– Betalaktam+ Blaktamaz inhib



• Klinisyen antibiyotik kararı verirken piyelonefrit tedavisinde 
etkin antibiyotikleri 
1. Direnç değerlendirmesi yaparak
• Lokal epidemiyolojik direnç verileri 
• Hasta bazlı direnç riski

2. Ulusal (veya uluslararası) rehberlere göre vermeli

• Yine de hastayı değerlendirirken başarısız bir başlangıç  
tedavisinin hasta ya ne kadar zarar verebileceğini öngörmeli





Hasta bazlı direnç değerlendirmesi (MDR) risk faktörleri

• >60 yaş,
• Daha önce geçirilmiş ÜSİ öyküsü
• MDR öyküsü
• Üriner kateter varlığı
• Kronik medikal durumlar 
• Yeni hospitalizasyon
• Yeni antibiyotik tedavisi (kinolon,TMP-SMZ,geniş spekt

betalaktam)
• Dirençli bölgeye seyahat 

Hooton 2018
Johnson 2018





TEDAVİ-SİSTİT

! Tedavi  oraldir bu nedenle  oral absorbsiyonu iyi olan ve 
kollateral dirence neden olmayan ajanlar seçilmelidir.

! İlk atakta kültür alınmadan ampirik tedavi verilebilir ancak  
tekrarlayan ÜSİ de kültür almak gerekir.

! Kültür alındıktan sonra  ampirik olarak tedaviye başlanır.



TEDAVİ-SİSTİT 

• Ülkemizde ilk  sistit atağında tedavi seçenekleri 

– Nitrofurantoin (4x50-100mg; 5-7 gün)
– Fosfomisin (1x1 tek kullanım)

• Tekrarlayan sistitte tedavi seçenekleri
– Kültür sonucuna göre karar verilmelidir
• Dirençli E.coli dışı enterik bakteriler için tek doz 

aminoglikozid tedavisi düşünülebilir.



TEDAVİ- PİYELONEFRİT

• Kültür için örnek aldıktan sonra, ülkemiz direnç durumu göz 
önüne alındığında özellikle son bir ay içinde antibiyotik kullanımı 
olan hastalarda alternatifler kısıtlıdır

• Kültür sonucu yakın takip edilmeli ve sonuca göre tedavi 
modifiye edilmelidir

• Tedavi süresi 7 günden az olmamalıdır



Copyrights apply

Hastaneye yatan hasta 
ampirik başlangıç tedavisi

kritik hasta
- ciddi sepsis
- obstrüksiyon

Antipseudomonal
karbapenem
+/-vankomisin

Diğer

MDR riski yok

- Seftriakson
- Aminoglikozid

MDR riski var

- Piperasilin tazobaktam
- Antipseudomonal

karbapenem



Copyrights apply

MDR risk yok MDR riski var

Kinolon direnci
< %20

Kinolon direnci
>%20 olan
ülkemizde

Siprofloksasin
Levofloksasin

- Seftriakson
- Aminoglikozid
- Ertapenem

Kültür sonucu
ile modifikasyon

- Ertapenem sonrasında
- Aminoglikozid

Kültür sonucu  ile 
modifikasyon

Ayaktan hasta ampirik başlangıç  tedavisi



Komplike ÜSİ’de yaklaşım farklı mı?

• Komplike ÜSİ de yönetim  daha zor
– Dirençli bakteri 
– Polimikrobiyal infeksiyonlar
– Tedaviye rağmen persistans ( taş, kateter ve dren çevresi 

biyofilmler vb)
– Daha yüksek oranda rekürrens
– Böbrek yetmezliğine bağlı idrarda antibiyotik 

konsantrasyon azlığı veya istenmeyen etkiler



Komplike ÜSİ’de yaklaşım farklı mı?

– Komplike ÜSİ tanısı konan hastalarda
• Kültür ve antibiyogram yapmak gerekli
• Görüntüleme  ihtiyacı hızla değerlendirilmeli
• Genellikle üroloji konsültasyonu gerekir

– Antibiyotik seçenekleri benzer ama tedavi süreleri daha uzun 
olmalıdır
• Komplike alt üriner sistem infeksiyonlarında fosfomisin

günaşırı ( 3 doz) verilebilir.
• Komplike piyelonefritte tedavi süresi 7-10 gün



Tekrarlayan ÜSİ yönetimi

Relaps

• Bir hastada relaps var ise şu üç durum gözden geçirilmelidir;
– renal tutulum (piyelonefrit)
– kronik bakteriyel prostatit
– yapısal anomali ( taş, dren, kateter)

• Bu hastalarda  tedavi tekrarı için mutlaka kültür ve antibiyogram
yapılmalıdır

• Ancak problem düzeltilmedikçe tedavi etkin olmayabilir
• Düzeltildiği halde relaps olan hastalarda uzun süreli tedavi (4 hafta) 

düşünülebilir.



Tekrarlayan ÜSİ yönetimi

Reinfeksiyon

Semptomatik reinfeksiyonu olan hastalar iki grupta değerlendirilebilir:
– Düşük sıklıkta  reinfeksiyon: yılda bir veya az( genellikle bu şekilde  

görülür) 
– Sık rinfeksiyon geçirenler (genellikle orta yaş cinsel aktif kadınlarda 

görülen sistit)

• Sık  sistit geçiren
– cinsel aktif kadınlarda cinsel ilişki sonrasında,

• işeme ve bir doz kemoproflaksi (100 mg nitroftantoin) 
– Diğer sık reinfeksiyonu olan hastalarda uzun süreli kemoproflaksi ( 

her akşam 50 mg nitrofrantoin gb).



• Tedavi edilmesi gerekli durumlar
– 12-16. haftasında olan gebeler
– Kanamaya neden olabilecek bazı genitoüriner prosedürlerden 

önce  (TUR gb)

Asemptomatik Bakteriüri Yönetimi



Asemptomatik Bakteriüri Yönetimi

Tedavi gerektirmeyen durumlar
– Postmenapozal kadınlarda
– Kontrollü DM hastaları
– Üriner sistemde enstrümentasyon varlığında( stent, 

nefrostomi kateteri gibi)
Bu durumlarada tedavi etmeye çalışmak doğru değildir çünkü
– tekrar eder
– direnç gelişimine,
– ilaç istenmeyen etkilerine
– ek maliyete neden olur



Gebelerde Bakteriüri Tedavisi:

• Gebelerde asemptomatik bakteriüri tedavi edilmez ise
– Piyelonefrit gelişme,
– Prematüre veya düşük doğum ağırlıklı term bebek riski artar.

• Gebeler 12-16 hafta arasında bakteriüri için taranmalı;
– Tedavide tek doz fosfomisin veya 3 gün süreyle sefaleksin 4x 500mg 

kullanılabilir
– Tedaviden 1-2 hafta sonra kültür ve antibiyogram alınmalıdır.
– Relaps ya da rekürrensde görüntüleme , üroloji konsültasyonu 





Asemptomatik kandidüri :

• Nadiren tedavi gerektirir. Çoğu hasta grubunda iyileşmeye katkısı 
olmaz, rekürrens sıktır ve dirence neden olabilir. Tedavi gereken 
durumlar;
– Düşük doğum ağırlıklı  yenidoğanlar
– Nötropenik erişkin hastalar
– Ürolojik invazif işlem yapılacak hastalar
– Renal nakil alıcılarında asemptomatik kandidüri tedavisi hasta bazında 

değerlendirilmelidir.

• Kandidüriye neden olan durumu ortadan kaldırmak; üriner
kataterlerin ürolojik, stentlerin çıkarılması çıkarılamıyorsa  
değiştirilmesi önerilir.

• Persistan kandidürisi olan riskli hasta (DM, yenidoğanlar, yapısal 
bozukluklar) fungal top varlığı açısından görüntülenmelidir.




