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Tanimlar

 USI : Patojen bir bakteri nedeniyle iiriner sistemde gelisen klinik
bulgularin ve inflamatuar yanitin varhgi

* Bakteriuri: idrarda bakteri varlig

* Anlamli bakteriuri: idrarda anterior uretra kolonizasyonunu ekarte
ettirecek kadar yuksek sayida bakteri Gremesi

— kantitatif bir tanim; geleneksel sayi; 10> koloni olusturan birim
(kob)/ ml Greme

* Asemptomatik bakteriuri: Klinik semptom ve bulgular olmaksizin
idrarda anlamli bakteri (kadinda ardisik iki kilttrde, erkekte tek
kiltirde ) Gremesi



Relaps: Tedavi sirasinda tam kur saglanamamasi sonrasinda
etkenin yeniden saptanmasi

Reinfeksiyon: Hastanin birden fazla kez yeni bir bakteri veya
daha once tam kur saglanmis olan bakteri ile infekte olmasi

Rekiirrens : Relaps veya reinfeksiyon

Kronik USI??



Uriner Sistem infeksiyonlari

Tanimlar

Urinary Tract Infections

Upper Tract

oysutie  SiStit
uwemiss MESanNe ve Uretranin infeksiyonu( alt driner
sistem infeksiyonu)

Lower Tract




Uriner Sistem infeksiyonlari
Tanimlar

Urinary Tract Infections

| Piyelonefrit

bobrek ve Uretralarin enfeksiyonu( Ust
uriner sistem enfeksiyonu

Upper Tract

semise | 1ESANE ve Uretranin enfeksiyonu( alt driner
sistem enfeksiyonu)

Lower Tract




URINER SISTEM INFEKSIYONLARI (USI)

/ N\

Komplike olmayan Komplike

| 1

Gebe olmayan saghkh*
premenapozal kadinlarda Komplike edici
gorulen Alt USI (sistit) faktdrlerin varliginda
gelisen USI
Saghkh*:

»Iimmiinkompetan
»Komorbidite yok

> Urolojik anormallik yok
» Gebelik yok
»Menapoz yok?

»Kadin



Komplike edici faktorler nelerdir?

Uriner sistemde gelisen norolojik veya yapisal anormaliler

- Kistik hastaliklar

- Anatomik anomaliler
- Obstriiksiyon

- Norojenik mesane

- Yabanci cisim (katater,
dren, stend)

- Diabetes mellitus

- Renal transplantasyon
- Prostat anomalileri

- Rezidi idrar kalmasi

- VUR

- Gebeler
- Cocuklar

- Erkekler
- Menapoz sonrasi kadinlar

- Saglhk hizmeti iliskili infeksiyonlar
- Direncli bakteri infeksiyonlari




Komplike USI Neden Onemli?

Komplikasyon ve reinfeksiyon orani yuksektir
Uriner sistem incelemesi gerekebilir
Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme gerektirir

Tedavi yaklasimi farklidir

— Sistitte ilk tercih olan ilaglar EAU guidelines 2022

kullanilamaz N :

- Ampirik tedavi oncesi R ]

kaltur almak gerekir Uncomplicated UTI ——»  Pyelonephrits ~ «——  Complicated UTI
~ > Recurrent UTI <«

Catheter-associated UTI «—

Low risk High risk
UTlin men «

A

Urosepsis




Patogenez

Distal and Proximal Urethra

Female Male

N v 4

e | Uriner Sistem Konak Defans
Normalde Uretra alt ucu- Mekanizmalari
kalan bolge steridir.
Idrar Mukozal immunite
_Asidik PH -Urothelial sitokin/ kemokinler
-Yuksek osmolalite -Mukozal IgA
- Urenin antibakteriyel etkisi - Prostat sekresyonu
- Mekanik temizlenme( iseme)




Asemptomatik bakteriliri

Spinal kord hasari olanlarin %23-89’unda

65 yas Ustl kisilerin %15-50'sinde

Saglikl premenapozal kadinlarin %1-5 inde

Gebe kadinlarin % 2-10'unda

DM li hastalarin %0.7-27%’sinde

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



Patogenez

* Bakteri Uriner sisteme
— en sik assenden yol ile
— nadiren hematojen yol ile bulasir

Pathogenesis of urinary tract infection

Kidneys

Ureters

Urethra

Acute kidney
injury

f

Pyelonephritis

f

Ascension

f

Uroepithelium
penetration

I

Colonization
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Etiyoloji

%95 tek bakteri

Toplum kokenli USI
— >%80 E.coli
— Diger( daha cok komplike USi)
* Proteus, Klebsiella, Pseudomonas
 Stafilokoklar, ( S. saphrofiticus)
Katater iliskili veya saglik hizmeti iliskili
— Direncli suslar
— %50 E.coli
— Diger enterikler (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas)
— KNS, Enterokoklar
— Corynebacteriun urealyticum (genellikle renal tx.)



Epidemiyoloji

* Ensik gorulen toplum kokenli enfeksiyonlardan biri
* Diinyada eriskin cagda 150 milyon/ yil USI
* Geng kadinlarda daha cok
 Kadinlarin
— Yarisi en az bir kez sistit atagl geciriyor, lcte biri bu atagi 24 yasin
altinda geciriyor, %27’ si ilk ataktan sonraki 6 ay icinde rekktrrens
yaslyor
* risk faktorleri;
— sik cinsel iliski,
— yeni partner,
— spermisidli diafram kullanimi,
— daha énce USI gecirmis olmak,aile kadinlarinda USI éykusi

* Erkeklerde yas ilerledikce risk artiyor
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I I e rI a ta U S I Table 1. Prevalence of Asymptomatic Bacteriuria Reported for Different
Populations

* 65 vyas Uzeri asemptomatik bakterilri artar Z:::'fe‘:” SESSE DN Sefue
— Erkeklerde bakteritiri artisinin nedenleri; < - -
Healthy women
— Prostat buyumesi Pramencsausl 1056 =
regnan .9-9. s
— Prostatik sekresyonlarin e rene
Women 10.8-16 (12
— Bakterisidal etkisinin azalmasi
Elderly persons in the community (age 270 y)
Women 10.8-16
Men 3.6-19 13
e e . Elderly persons in a long-term care facility
— Kadinlarda bakteritri artisinin nedenleri| women 25-50
Men 15-50 3
* Id rar I n kO ntl nansi Penr:g::w:tz:zs:;::::gwy 23-69 4
. . Sphincterotomy/condom catheter 57 LSS
i fe ka I I n ko ntl n a ns Persons with kidney transplant
First month posttransplant 23-24 L
* postmenapozal laktobasillus kaybi 7oy o -
Persons with indwelling catheter use
Short-term 3%-5%/day 8
catheter

Long-term 100 i




Incidence per 1000

Male

patients at risk

714“1

04 5-14 15-24 25-44 4564 65-74 75+
Age (years)

Urinary tract infections.
European Manual of Clinical Microbiology 1st Edition




KLINIK BULGULAR



Sistit

* DizUri

* Sik idrara gitme istegi
* Acil idrar hissi

e Suprapubik hassasiyet
* Hematuri




Dizliri Nedenleri
* Sistit
« Uretrit
* Vajinit

Dizlri + sik idrara ¢cikma + vajinal akinti veya
irritasyon olmamasi > %90 sistit olasiligi




Akut Piyelonefrit

— Ani baslayan sistemik bulgular (Titreme ile ylikselen ates, halsizlik
(%5 hastada yok)
— Mesane semptomlari (acil ve/veya sik idrara gitme hissi, diziri)
(%20 hastada yok)
— Yan agrisi /kostovertebral hassasiyet (bazi calismalarda tani kriteri degil)

— Erkekler icin + pelvik ve perineal agri( prostatit eslik edebilir)

— Yaslh veya debil hastalarda diisme, fonksiyonel ve/veya mental durumda
degisiklik

Bakteriyemi (%10-50)

— Daha agir klinik tablo

—  Immin yetmezlikli hasta
— Obstruksiyon varliginda
— > 65 yas



Komplikasyonlar

Bakteriyemi (%10-50)
Sepsis/septik sok

Akut Bobrek Yetmezligi (daha cok Griner obstriksiyon veya
enstrimentasyon varliginda)

Renal kortikomeddller abse, Perinefritik apse
Amfizomatoz sistit (DM)
Papiller nekroz (DM)



Taniyi nasil koyalim?



Tani
Sistit

Bulgular
+

Piyuri

+

idrar kaltira 2




Tani

Bulgular

+
Piyuri

Akut Piyelonefrit +
Idrar kilturi
+

Kan Kultiru

Goruntuleme




Idrar analizi ( tam idrar tetkiki)

Lokosituri (Piyuri)
* |drarda normalin tUzerinde 16kosit bulunmasi
— Mikroskopta
e (10x100’lik buyutmede her alanda >10 I6kosit

* Lokosit kamarasinda sayma = 10/ml [6kosit
— Dipstik testinde I6kosit esteraz testi pozitifligi

— Otomotize idrar testi sisteminde tanimlanmis l6kosituri



Idrar kiiltiirii;

Idrar kiiltiirii alma yéntemleri:

1.0rta akim idrar 6rnegi

2.Kateter ile kultlr alma

3.Suprapubik aspirasyon



Uygun ornek alma

Orta akim- temiz idrar 6rnegi
Rutinde tercih edilen ydontemdir

Nasil alinmali?
Kadinda;
— Eller yikanmali

— Vulva temizleyici madde ile (sabun veya antiseptik) spancla dnden
arkaya temizlenmeli, steril sulu spancla durulanmali

— Labialar ayrilarak ilk idrar tuvalete, orta idrar steril idrar kabina
alinmali, son idrar tuvalete yapilmall

— Kualtur iki saat icinde ekilmeli

Erkekte; temizlik yapilmaksizin orta akim idrar 6rnegi almak kultur icin
yeterli



Idrar kiiltiriindeki tiremenin degerlendirilmesi

Semptomatik hasta;
— bir drnekte >10° kol/ml Enterobacteriaceae grubu

— bir 6rnekte >10% kol/ml gram pozitifler, mantarlar veya nazli
Ureyenler

Semptomatik kadin; bir 6rnekte >10%> kol/ml (iropatojen bakteri
Uremesi riski %33 arttirir

Semptomatik erkek; bir 6rnekte >103 kol/ml (ropatojen bakteri
uremesi infeksiyonu dusundardar.



Taniya katkisi olan diger laboratuvar
parametreleri;

* Proteiniiri (<2g/L)

* Piyelonefritte;
— lokositoz,
— CRP yuksekligi,
— sedimentasyon yuksekligi,
— idrarda B, mikroglobulin atilimi

* Hemorajik sistitte;
— gross hematuri gorulebilir



Bu bulgularin USI tanisindaki yeri
Piyiiri
Yol gosterici

- Yoklugu alternatif tanilari disindirmeli
- Obstruktif enfeksiyonlarda negatif olabilir

Ayirici Tani:

Yan agrisi +/-Ates -piliri
Akut kolesistit

Apendisit

Urolithiazis

Paraspin0Oz kas agrilari

Renal ven trombozu
PID




Steril Piuiri nedenleri

Infeksiyon iliskili
Antibiyotik kullaniyor olmak
Son iki hafta da gecirilmis USI
Jinekolojik infeksiyon

Uretrit

Prostatit

Balanit

Viral genitouretral enfeksiyon
Fungal enfeksiyon
Trichomonas enf

Wise G, 2015 NEJM



Steril Piuiri nedenleri

Infeksiyon iliskili
Antibiyotik kullaniyor olmak
Son iki hafta da gecirilmis USI
Jinekolojik infeksiyon

Uretrit

Prostatit

Balanit

Viral genitouretral enfeksiyon
Fungal enfeksiyon
Trichomonas enf

Wise G, 2015 NEJM

Infeksiyon disi
Halihazirda /yakin zamanda kateteri
olmasi
Yakin zamanda sistoskopi, U. endoskopi
US de tas / neoplazm /
US de yabanci cisim (stent gibi)
Pelvik isinlama tedavisi
Uriner fistil
Polikistik bobrek
Rejeksiyon
Renal ven trombozu
intestinal nefrit
Analjezik nefropatisi
Papiller nekroz
intersitisiyel sisitit
SLE, Kawasaki




Butlin piyelonefritli hastalara goriuntileme
gerekir mi?



Goruntuleme ne zaman?

Ik basvurusu sirasinda

* Sepsis / septik sok

* Bilinen veya stipheli obstruksiyon

* |drar PH sinin >7.0 olmasl

* Glomerdiiler filtrasyon hizinin 40ml/dk azalmis olmasi

Tedavisi sirasinda

* Uygun tedaviye ragmen 48-72 saat icinde klinik semptomlarin
¢cozulmemesi



Hangi goruntiuleme yontemi?

* Renal USG:
— Hidronefroz icin en duyarli ydontem

— Kontrast veremediginiz hastalar icin oneriliyor

BT (Abdomen ve pelvik tarama )
Kontrastl:

— Apse, inflamasyon, gaz formasyonu saptanmasinda en duyarli
yontem ancak kontrast nefropatisi riski var.

Kontrastsiz :

— Tas, gaz yapan patolojiler,hemoraji, obstriksiyon ve abse icin
yeterli



Hastayi nasil yonetelim?

Hasta hastaneye yatmali mi?
Parenteral sivi tedavisi yapilsin mi?

Hangi antibiyotik?



Hastaneye yatmali mi?

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

I CLINICAL PRACTICE

Caren G. Solomon, M.D., M.P.H., Editor

Acute Pyelonephritis in Adults

James R. Johnson, M.D., and Thomas A. Russo, M.D., C.M.

This Journal feature begins with a case vignette highlighting a common dinical problem. Evidence sup-
porting various strategies is then presented, followed by a review of formal guidelines, when they exist. The
article ends with the authors’ dinical recommendations.

From Minneapolis Veterans Affairs (VA) An otherwise healthy 35-year-old woman presents with urinary urgency, dysuria,
:?:::sgge ASAY;‘::; agl‘:stzel;’]";‘_’i’:;‘yt;’: fever, malaise, nausea, and flank pain. During a recent trip to India, she took a
University of Buffalg, State University of fluoroquinolone for diarrhea. On examination, the temperature is 38.6°C, the
New York, and VA Western New York pulse 110 beats per minute, and the blood pressure 105/50 mm Hg; she has supra-
:;;'r‘ehsscr:;eﬁ;Y::Tést‘:”tf?g’r J‘;ﬁﬁ;)r; pubic and flank tenderness, without abdominal tenderness. The white-cell count
at Minneapolis VA Health Care System, is 16,500 per cubic millimeter, and the serum creatinine concentration 1.4 mg per
1 Veterans Dr., Infectious Diseases 111F, deciliter (124 ymol per liter) (most recent measurement before presentation, 0.8 mg
l“"'rin”n"zzzws- MN 55417, oratjohns007@  per deciliter [71 ymol per liter]). Urinalysis is positive for leukocyte esterase and
T nitrites. How would you evaluate and manage this case?

N Engl ) Med 2018;378:48-59.
DOI: 10.1056/ NEJMcp1702758
Copyright © 2018 Massachusetts Medica Society. THE CLINICAL PROBLEM




Eve hizli taburculuk

Acil servis ya da gozlem
linitesinde ilk miidahale

Hastaligin siddeti

Oral tedaviye uygunluk

Eslik eden medikal
durum’
Psikososyal durum’

Sivi resiisitasyonu

Kardiyopulmoner resiis.

Semptomatik tedavi?

Oral antibiyoterapi

iV antibiyoterapi

Goriintiileme

Urolojik degerlendirme
yada
Girisimsel radyoloji

Hafif, kusma yok

Evet uygun

Yok ya da stabil

Stabil

Gerek yok/minor

Gerek yok

iv+/- oral

Acil servisten ayrilmadan recete
et

Gerekirse tek doz

Gerek yok

Gerek yok

Orta, +/- kusma

ilk doz iv tedavi sonrasi uygun

Yok ya da stabil

Stabil

Orta dlzey +/- idame

Gerek yok

iv+/-oral

Eve gondereceksen gitmeden
recete et

Acil bir doz ver
Gerekirse acil serviste tekrarla

Obstriiksiyon, abse ya da
amfizamatoéz pyelonefrit riski
varsa
goruntule®

Drene edilmesi gereken odak
varsa

Acil hospitalizasyon

Sepsis ya da kritik degistirici
faktor

Hayir

Stabil degil/ kritik’

Stabil degil/ kritik’

Yogun resusitasyon

Vazopresor, 02 destegi, invaziv /
non-invaziv MV

iv+/-oral

Hastanin durumu stabillesene
kadar ertele

Hizlica uygula
Yatistan sonra devam et

Obstriiksiyon, abse ya da
amfizamatoz pyelonefrit riski
varsa
goruntuile?

Drene edilmesi gereken odak
varsa



Yetiskinde akut piyelonefrit yonetimi

[ Akut piyelonefrit ]

Goriintiilleme icin endikasyon var mi?

HAYIR GFR de akut azalma ( GFR<40 ml/dk)

bilinen ya da siiphelenilen iirolitiazis EVET
Uriner pH >7.0

Hastaneye yatis endikasyonu var mi? Drenaj gerekiyor mu?

Sepsis ya da septik sok HAYIR

Genel durum bozuklugu l EVET

Immunsupresyon

Kotii psi.kgsos.yal durunvl. EVET Hastaneye yatis

Oral antibiyotik secenegi olmamasi Goruntiilemede odak varsa drene et

HAYIR

Acil serviste takip gerekiyor mu?
Belirgin hipovolemi

Bulant1 ya da kusma

Orta siddette hastalik

EVET

HAYIR
Acil serviste ilk tedaviyi ver |m)|
(iv ab, s1v1, semptomatik )

Oral antibiyotikle eve gonder
+/- ilk doz uzun etkili

Iv antibiyotik, iv siv1
Yogun bakim (sepsis/septik sok)
Semptomatik tedavi

EVET

HAYIR

—

Yatis endikasyonu devam ediyor mu?
Devam eden bulanti, kusma?
Hidrasyon ihtiyac1?

Hemodinamik instabilite?

Agir ve eve gidemeyecek hasta?




Hangi Antibiyotik?

* Son yillarda en sik kullanilan antibiyotiklere karsi
belirgin bir diren¢ s6z konusu

— Kinolonlar

— TMP-SMX

— Aminoglikozidler

— Betalaktam+ Blaktamaz inhib



* Klinisyen antibiyotik karari verirken piyelonefrit tedavisinde
etkin antibiyotikleri

1. Direncg degerlendirmesi yaparak
* Lokal epidemiyolojik direnc verileri
* Hasta bazli direnc riski
2. Ulusal (veya uluslararasi) rehberlere gore vermeli

* Yine de hastayi degerlendirirken basarisiz bir baslangic
tedavisinin hasta ya ne kadar zarar verebilecegini 6ngormeli



European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases (2022) 41:421-430
https://doi.org/10.1007/510096-021-04392-2

ORIGINAL ARTICLE 4')

Check for
updates

Increasing rates of extended-spectrum B-lactamase-producing
Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae in uncomplicated

and complicated acute pyelonephritis and evaluation of empirical
treatments based on culture results

Bircan Kayaaslan'(® . Zeynep Oktay? - Imran Hasanoglu® . Ayse Kaya Kalem' - Fatma Eser’ - Muge Ayhan?.
Rahmet Guner'

Received: 19 August 2021/ Accepted: 30 November 2021 / Published online: 3 January 2022
© The Author(s), under exclusive licence to Springer-Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature 2021

Table 3 Culture results of 369 pyelonephritis episodes and antimicrobial treatments

All pyelonephritis Uncomplicated Complicated pyelo- P value
(n = 369) pyelonephritis nephritis
(N=194) (N=275)
Baseline urine culture, n (%) (N = 369) 0.06
No growth or contamination 113 (30.6) 31(33.0) 82 (29.8)
Bacterial or fungal growth 256 (69.4) 63 (67.0) 193 (70.2)
Pathogen microorganism in urine culture, n (%) (N = 256) 0.64
Escherichia coli 178 (69.5) S1(81.0) 127 (65.8)
Klebsiella pneumoniae 45 (17.6) 8(12.6) 37 (19.1)
Pseudomonas aeruginosa 16 (6.3) 2(3.2) 14(7.3)
Other gram-negative basils 7(2.6) 1(1.6) 6(3.1)
Enterococcus spp. 50200 0 5(2.6)
Candida spp. 3(1.2) 1(1.6) 2(1.0
Staphylococcus aureus 2(0.8) 0 2(1.0)
MDRﬁpathogen. n (%) 169 (66.0) 34 (54.1) 135 (70.7) 0.012
ESBL’production, n (%) 150 (64.4) 33(55.9) 117 (71.3) 0.024
Escherichia coli 116 (65.2) 27 (52.9) 89 (70.1) 0.024

Klebsiella pneumoniae 34 (75.6) 6(75.0) 28 (75.7) 0.64



Hasta bazli diren¢ degerlendirmesi (MDR) risk faktorleri

* >60yas,

* Daha 6nce gecirilmis USI dykuisii
 MDR oykusu

 Uriner kateter varlig

* Kronik medikal durumlar

* Yeni hospitalizasyon

* Yeni antibiyotik tedavisi (kinolon,TMP-SMZ,genis spekt
betalaktam)

* Direncli bolgeye seyahat
Hooton 2018
Johnson 2018



European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases (2022) 41:421-430
https://doi.org/10.1007/510096-021-04392-2

ORIGINAL ARTICLE

Increasing rates of extended-spectrum B-lactamase-producing
Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae in uncomplicated

and complicated acute pyelonephritis and evaluation of empirical
treatments based on culture results

Bircan Kayaaslan'(® . Zeynep Oktay? - Imran Hasanoglu' - Ayse Kaya Kalem' - Fatma Eser' - Muge Ayhan?.

Rahmet Guner’

Received: 19 August 2021/ Accepted: 30 November 2021 / Published online: 3 January 2022
© The Author(s), under exclusive licence to Springer-Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature 2021

Abstract

®

Check for
updates

Table 4 Univariable and
multivariable logistic regression
analysis for acute pyelonephritis

Univariate analysis

Multivariate analysis

with ESBL-producing E. coli
and K. pneumoniae Age

OR (95% CI) P value OF (95% CI) P value
0.98 (0.97-1.00) 0.09
Gender, male 0.76(0.43-1.33) 0.34
Healthcare association 2.05 (1.16-3.63) 0.013 3.1(1.32-7.61) 0.009
Complicating factor 1.53 (1.17-2.00) 0.002
Prior antibiotic use within 3 months 5.14 (2.82-9.39) < 0.001 5.73 (2.66-12.32) <0.001
Urinary catheter 0.73 (0.40-1.32) 0.29 1.21 (0.54-2.69) 0.024
Uncontrolled diabetes 1.09 (0.54-2.22) 0.79
Previous urinary infection 2.72 (1.42-5.24) 0.003
Benign prostatic hyperplasia 0.91 (0.40-2.08) 0.83
Urolithiasis 0.97 (0.37-2.52) 0.95
Urinary intervention 1.22 (0.23-6.46) 0.81
Immunosuppression J.18(090-11.17 0.71




TEDAVI-SISTIT

m Tedavi oraldir bu nedenle oral absorbsiyonu iyi olan ve
kollateral dirence neden olmayan ajanlar secilmelidir.

m Ilk atakta kultar alinmadan ampirik tedavi verilebilir ancak
tekrarlayan USI de kiltur almak gerekir.

m Kaltur alindiktan sonra ampirik olarak tedaviye baslanir.



TEDAVI-SISTIT

« Ulkemizde ilk sistit ataginda tedavi secenekleri

— Nitrofurantoin (4x50-100mg; 5-7 glin)
— Fosfomisin (1x1 tek kullanim)

* Tekrarlayan sistitte tedavi secenekleri
— Kultdr sonucuna gore karar verilmelidir

* Direncli E.coli disi enterik bakteriler icin tek doz
aminoglikozid tedavisi distunulebilir.



TEDAVI- PIYELONEFRIT

Kaltur icin 6rnek aldiktan sonra, tlkemiz diren¢ durumu goz
onlune alindiginda 6zellikle son bir ay icinde antibiyotik kullanimi

olan hastalarda alternatifler kisithdir

Kaltdr sonucu yakin takip edilmeli ve sonuca gore tedavi

modifiye edilmelidir

Tedavi stiresi 7 gunden az olmamalidir



Hastaneye yatan hasta
ampirik baslangic¢ tedavisi

—

kritik hasta
- c1ddi sepsis
- obstriiksiyon

Antipseudomonal

Diger

/N

MDR riski yok

MDR riski var

karbapenem
+/-vankomisin

- Seftriakson
- Aminoglikozid

Copyrights apply

- Piperasilin tazobaktam
- Antipseudomonal
karbapenem




Ayaktan hasta ampirik baslangi¢ tedavisi

- ~

MDR risk yok MDR riski var
v N i
Kinolon direnci | | Kinolon direnci - Ertapenem sonrasinda
< %020 >720 olan - Aminoglikozid
l tilkemizde
Siprofloksasin - Seftriakson KUIt['fr. sonucu ile
Levofloksasin - Aminoglikozid | |modifikasyon
- Ertapenem

Kiiltiir sonucu
ile modifikasyon

Copyrights apply



Komplike USi’de yaklasim farkli mi?

« Komplike USI de ydnetim daha zor
— Direncli bakteri
— Polimikrobiyal infeksiyonlar

— Tedaviye ragmen persistans ( tas, kateter ve dren cevresi
biyofilmler vb)

— Daha yuksek oranda rekurrens

— Bobrek yetmezligine bagli idrarda antibiyotik
konsantrasyon azligi veya istenmeyen etkiler



Komplike USi’de yaklasim farkli mi?

— Komplike USI tanisi konan hastalarda
e Kultur ve antibiyogram yapmak gerekli
e Gorluntuleme ihtiyaci hizla degerlendirilmeli
* Genellikle Groloji konslltasyonu gerekir

— Antibiyotik secenekleri benzer ama tedavi sureleri daha uzun
olmahdir

* Komplike alt Griner sistem infeksiyonlarinda fosfomisin
glunasiri ( 3 doz) verilebilir.

 Komplike piyelonefritte tedavi suresi 7-10 gun



Tekrarlayan US| yénetimi

Relaps

Bir hastada relaps var ise su ¢ durum gézden gecirilmelidir;
— renal tutulum (piyelonefrit)

— kronik bakteriyel prostatit

— yapisal anomali ( tas, dren, kateter)

* Bu hastalarda tedavi tekrari icin mutlaka kaltir ve antibiyogram
yapilmalidir

* Ancak problem diizeltiimedikce tedavi etkin olmayabilir

* Duzeltildigi halde relaps olan hastalarda uzun siireli tedavi (4 hafta)
disunulebilir.



Tekrarlayan US| yénetimi

Reinfeksiyon

Semptomatik reinfeksiyonu olan hastalar iki grupta degerlendirilebilir:
— Dusuk siklikta reinfeksiyon: yilda bir veya az( genellikle bu sekilde
gorular)
— Sik rinfeksiyon gecirenler (genellikle orta yas cinsel aktif kadinlarda
gorilen sistit)

e Sik sistit geciren
— cinsel aktif kadinlarda cinsel iliski sonrasinda,
* iseme ve bir doz kemoproflaksi (100 mg nitroftantoin)
— Diger sik reinfeksiyonu olan hastalarda uzun streli kemoproflaksi (
her aksam 50 mg nitrofrantoin gb).



Asemptomatik Bakteriliri Yonetimi

Tedavi edilmesi gerekli durumlar
— 12-16. haftasinda olan gebeler

— Kanamaya neden olabilecek bazi genitolriner prosediirlerden

once (TUR gb)

Bacteriuria

Healthy non-pregnant women

Patient Group

2019 IDSA Guidelines on Asymptomatic

NO

Screen / Treat?

|

Patients with a kidney transplant

Healthy pregnant women YES
Functionally impaired older adults residing in the community or NO
long-term care facility

Patients with diabetes NO

NO if > 1 month (? If < 1 month)

Patients with a solid organ transplant other than a kidney NO
Neutropenic patient NO
Impaired voiding following spinal cord injury NO
Indwelling urethral catheter NO
Elective non-urologic surgery NO
Endourologic procedure YES




Asemptomatik Bakteriliri Yonetimi

Tedavi gerektirmeyen durumlar
— Postmenapozal kadinlarda
— Kontrolli DM hastalari

— Uriner sistemde enstriimentasyon varli§inda( stent,
nefrostomi kateteri gibi)

Bu durumlarada tedavi etmeye calismak dogru degildir clink
— tekrar eder
— direnc gelisimine,
— ilac istenmeyen etkilerine

— ek maliyete neden olur



Gebelerde Bakteriliri Tedavisi:

* Gebelerde asemptomatik bakteritri tedavi edilmez ise
— Piyelonefrit gelisme,

— Premature veya dusuk dogum agirlikli term bebek riski artar.

* Gebeler 12-16 hafta arasinda bakteritri icin taranmali;

— Tedavide tek doz fosfomisin veya 3 gtin streyle sefaleksin 4x 500mg
kullanilabilir

— Tedaviden 1-2 hafta sonra kultlr ve antibiyogram alinmalidir.
— Relaps ya da reklrrensde goruntileme , Groloji konsiltasyonu



Part Il Major Clinical Syndromes

Pyelonephritis*
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unsuccessful,
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Asemptomatik kandidiiri :

Nadiren tedavi gerektirir. Cogu hasta grubunda iyilesmeye katkisi
olmaz, rekirrens siktir ve dirence neden olabilir. Tedavi gereken
durumlar;

— Dusltk dogum agirlikli yenidoganlar
— Notropenik eriskin hastalar
— Urolojik invazif islem yapilacak hastalar

— Renal nakil alicilarinda asemptomatik kandiduri tedavisi hasta bazinda
degerlendirilmelidir.

Kandiduriye neden olan durumu ortadan kaldirmak; Griner
kataterlerin Urolojik, stentlerin cikarilmasi cikarilamiyorsa
degistirilmesi 6nerilir.

Persistan kandidurisi olan riskli hasta (DM, yenidoganlar, yapisal
bozukluklar) fungal top varligi acisindan goriintiilenmelidir.






