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Olgu-1

• NG, 65yaş, Kadın hasta

• Nüks Rektum Ca, 1 yıl önce RT ve KT öyküsü mevcut, son 6 aydır takipsiz

• İki yıldır bilateral nefrostomi ile takipli

• Temmuz 2023 tarihinde;

Halsizlik, günlük aktivitelerini yapamama, aralıklı Ateş şikayeti ile 
polikliniğe başvuruyor



Hasta geçmişi

• Mart 2022  tarihinden itibaren idrar kültürlerinde tekrarlayan üremeleri mevcut

• Mart 2022-Temmuz 2022 tarihleri arasında 

4 kez  ESBL(+) E.coli ve 2 kez çoklu dirençli Klebsiella spp ve 1 kez enterokok
üremesi mevcut

• Temmuz 2022 tarihinde bilateral nefrostomisi değiştiriliyor

• Temmuz 2022- Mart 2023 tarihleri arasında üremesi yok

• Mart 2023-Temmuz 2023 tarihleri arasında 3 kez ESBL(+) E.coli üremesi mevcut 



Temmuz 2023



Sistemik muayene;
 Ateş 38°C

 Diğer sistem muayeneleri normal

 Nefrostomi çevresi temiz görünümde 



Ne yapalım?

• Antibiyotik başlamam, kültür alır sonucunu beklerim

• Ampirik antibiyotik başlarım, kültür alır sonucuna göre modifiye 
ederim

• Nefrostomi değişimi, sonrasında kültür alır, ampirik antibiyotik 
başlarım, kültür sonucuna göre modifiye ederim

• Nefrostomi değişimi, kültür alır, sonucunu beklerim, antibiyotik 
başlamam



Olgu-2

• MK- Erkek hasta 79 yaş 

• DM, HT, BPH, 5 ay önce SVO, 10 ay önce Koroner Anjio by-pass (stent)

• Sol medullar infarkt nedenli 2 ay önce hastanede yatış öyküsü mevcut

Acil servise

• Halsizlik, Bulantı, Kusma şikayetleri ile başvuruyor

• Ara ara üşüme-titremesi (+) 

• Evde ölçülmüş ateş yüksekliği yok

• Yaklaşık 2 aydır foley sonda ile takipli, dün sondasını kendi çekip çıkarmış, 
İdrar çıkışı sarı-berrak 



Fizik muayene;

• Ateş 38°C

• Sağda Kosta Vertebral Açı 
Hassasiyeti (KVAH) pozitif

• Diğer sistem muayeneleri 
normal 





Batın BT sözel yorum;

• Sol böbrekte kist (+), sağ böbrekte pyelonefrit bulgusu (+)

• Mesane duvarında kalınlaşma, lümeninde milimetrik hava dansitesi (+) Ön planda sonda 
takılmasına sekonder düşünüldü ancak amfizematöz sistit ekarte edilemez

Üroloji Konsültasyonu;
ÖNERİLER

*ACİL ÜROPATOLOJİ/ÜROLOJİK GİRİŞİM  DÜŞÜNÜLMEDİ

*HASTANIN HAVA DANSİTELERİ SONDAYA BAĞLI OLDUĞU DÜŞÜNÜLDÜ.AMFİZEMATÖZ SİSTİT DÜŞÜNÜLMEDİ

*HASTADAN İK VE KAN KÜLTÜRÜ TAKİBİ YATIŞ DÜŞÜNÜLECEKSE YATIŞ YAPILDIĞI BRANŞÇA TAKİP EDİLMESİ UYGUNDUR

*ANTİBİYOTERAPİSİNİN YATIRILDIĞI KLİNİKÇE DÜZENLENİLMESİ UYGUNDUR.

*LÜZUMU HALİNDE REKONSULTASYONU UYGNDUR.



Olgu-2

• Yatış?

• Oral tedavi? / Parenteral tedavi?

• İdrar kültür ?, Kan kültür ?

• Hangi antibiyotik?



Olgu-3

• Hİ, 35 yaş, Kadın hasta

• TK sonrası T4-T6 ve T8-T10 enstrumentasyon uygulanan 

• 4 yıldır paraplejik

• 3 aydır kendi Temiz Aralıklı Kateterizasyon uygulamakta

• İdrar kültüründe üreme nedenli FTR kliniğinden konsültasyon 
isteniyor



 WBC:5260 
 CRP:NORMAL
 ATEŞ YÜKSEKLİĞİ YOK 
 SUPRAPUBİK HASSASİYETİ YOK
 KVAH YOK
 PRİMER HEKİMİ SPASTİSİTEDE ARTIŞ  ve 

OTONOMİK DİSREFLEKSİ BULGULARI 
OLDUĞUNU  BU NEDENLE KÜLTÜR 
ALDIKLARINI BİLDİRDİ

Tedavi başlayalım mı?



Rehberler



EAU Guidelines on Urological Infections



 Akut, Sporadik veya Rekürren
 Alt (Basit sistit) ve/veya Üst (Basit pyeleonefrit)
 Gebe olmayan 
 Üriner sistemde bilinen ilgili anatomik  ve fonksiyonel anormalliği olmayan
 Komorbiditesi olmayan kadınlarda gelişen ÜSİ

 Komplike olmayan ÜSİ tanımı dışındaki tüm ÜSİ’ları komplike ÜSİ 
 Erkeklerde
 Gebelerde
 Üriner sistemde bilinen anatomik ve fonksiyonel anormalliği olanlarda
 Kalıcı üriner kateteri olanlarda
 Renal hastalığı olanlarda
 Eşlik eden bağışıklık sistemi baskılayan hastalığı olanlarda gelişen ÜSİ 

Komplike Olmayan 
ÜSİ

Komplike  ÜSİ

Rekürren ÜSİ  Son bir yılda en az 3 ÜSİ geçirmiş olmak
 Son 6 ayda en az 2 ÜSİ geçirmiş olmak

Kateter İlişkili ÜSİ Kateteri olan veya son 48 saat içinde kateteri çıkarılan hastalarda gelişen ÜSİ

ÜSİ nedenli kontrolsüz konak cevabı ve hayatı tehdit eden organ 
disfonksiyonu gelişmesi durumudurÜrosepsis



 Konakçı ile ilgili faktörler (DM, Bağışıklığı baskılanmış konak)

 Üriner sistemle ilgili fonksiyonel ve anatomik anormallikler (Tıkanıklık, Detrusor kas  disfoksiyonu nedenli eksik boşalma vb..)

 Basit ÜSİ’na göre infeksiyonu ortadan kaldırmak daha zordur 



 Klinik Bulgular; *Dizüri
*Acil ve/veya Sık idrara gitme hissi 
*Yan ağrısı 
*Kosta vertebral açı hassasiyeti     
*Suprapubik ağrı 
*Ateş

 Bazı klinik durumlarda belirtiler ATİPİK olabilir; *Nöropatik mesane bozuklukları 
*Kİ-ÜSİ 
*Radikal sistektomi ve Üriner diversiyon geçirmiş hastalarda        
*Nefrostomisi olan hastada

 Alt üriner sistem semptomlarının ÜSİ dışındaki bazı tablolarda da ortaya çıkabilir
*Benign prostat hiperplazisi *Spinal lezyonu olan bireyde otonomik disfonksiyon *Nörojenik mesane



 Geniş bir mikroorganizma spektrumu kÜSİ’na neden olur

 Etken bakterilerin dirençli olma olasılığı yüksektir

 En sık etkenler; *E.coli *Proteus *Klebsiella spp * Pseudomonas spp *Serratia *Enterococcus spp

 Spektrum zaman içinde ve hastaneden hastaneye değişebilir



 Ürolojik anormalliğin veya altta yatan komplike edici faktörün ortadan kaldırılması ZORUNLUDUR

 Optimal antimikrobiyal tedavi; hastalığın ciddiyetine, yerel direnç paternleri, konağın durumuna göre ayarlanmalı

 Ampirik tedavi  kültür ve duyarlılık sonuçlarına göre modifiye edilmeli

 Amoksisilin, ko-amoksilav, TMP-SMZ  k ÜSİ tedavisinde önerilmez

 Öncesinde ürolojik problemi olan hst ciprofloksasin, flurokinolonlar önerilmez 

 Tedavi süresi 7-14 gün (Erkek hastada prostatit dışlanamıyorsa en az 14 gün) 

 Tedavi süresi altta yatan nedenin ortadan kaldırılması ile doğrudan ilişkilidir

 En az 48 saat hemodinamik olarak stabil ve ateşsiz olan hastalarda 7 günlük kısa süreli tdv verilebilir



 Sistemik semptomu olup, yatış endikasyonu olan tüm hastalar mutlaka başlangıçta IV tdv almalı
 Ampirik tdv önceki kültür sonuçlarına/ lokal direnç verilerine göre düzenlenmeli
 Kültür sonucuna göre modifiye edilmeli

 Kinolon direnci<%10 ve hastanın 3. kuşak sefalosporin/aminoglikozid    kullanımına    
kontrendikasyonu varsa kadın hastada ciprofloksasin ampirik tdv de kullanılabilir 

 Toplumda ESBL prevelansı yüksekse, hastanın önceki kültürlerinde ESBL (+)’liği mevcutsa ampirik 
tedavi ESBL pozitif bakterilere karşı etkili olmalı 



Amoksisilin+Aminoglikozid

2.kuşak sefalosporin+Aminoglikozid

3.kuşak sefalosporin IV

Altta yatan komplike edici 
faktörleri ve ürolojik 

anormalliği kaldır



 Kateteri olan yada son 48 saat içinde kateteri çıkarılmış olan hastada gelişen ÜSİ’ları

 Kateter İlişkili Asemptomatik Bakteriüri (ki-ASB) ile Kateter İlişkili Üriner Sistem İnfeksiyonu (ki-ÜSİ ) 
birbirinden ayırmak zordur

 Ki-ÜSİ sağlık bakımı ilişkili sekonder bakteriyemilerin en sık nedenidir ve bu durumla ilişkili mortalite %10

 Kalıcı kateter olduğunda bununla ilişkili bakteriüri gelişme insidansı %3-8 /gün

 Kateter süresi, ki-ÜSİ gelişimi açısından en önemli risk faktörüdür



*Ateş(yeni başlayan/ kötüleşen)          *Üşüme/titreme * Mental durumda bozulma

*Halsizlik/ bitkinlik (başka bir belirlenmiş neden olmadan)            * Yan ağrısı 

*Kosta vertebral açısı hassasiyeti          *Akut hematüri * Pelvik rahatsızlık 

*Dizüri, acil veya sık idrara çıkma ve suprapubik ağrı/hassasiyet (kateteri çıkarılanlarda)

*Omurilik yaralanması olan hastada artan spastisite, otonomik disrefleksi

 Üretral, suprapubik veya prezervatif kateteri olan hastada tek bir kateter idrar örneğinde bir 

veya daha fazla bakterinin>103 kfü/mL üremesidir

 Piyüri varlığı, yokluğu, derecesi ki-ASB / ki-ÜSİ ayrımında kullanılmamalıdır

 Semptomu olan hastada piyüri yoksaki-ÜSİ dışındaki bir infeksiyonu düşündürmeli 



• Ki-ÜSİ’larını komplike ÜSİ önerileri doğrultusunda tedavi et

• Kateteri çıkarılmış hastada antimikrobiyal tdv başlamadan önce idrar kültür al

• Ki-ASB’yi tedavi etme

• Üriner sisteme travmatik girişim(transüretral prostetektomi v.b) uygulanacaksa ki-ASB 
tdv edilmeli 

• Antimikrobiyal tdv başlamadan önce kateteri çıkar/ değiştir

• Kateter, üretra, meatus üzerine topikal antiseptik/antibiyotik uygulama

• Ki-ÜSİ’larını önlemek için profilaktik antibiyotik kullanma
• Üretral kateter çıkarıldıktan sonra klinik ÜSİ önlemek için rutin antibiyotik profilaksisi 

kullanma
• Kateter kullanım süresi mümkün olduğunca en kısa sürede tutulmalı

• Ki-ÜSİ’larını azaltmak için hidrofilik kateterleri kullan

• Kateter çıkarılmasında/aralıklı kendi kateterizasyon uygulayan hastalarda ÜSİ gelişimini 
önlemek için rutin olarak antibiyotik profilaksisi kullanma



• Ki-ÜSİ;

*Üretral, suprapubik kalıcı kateteri olan, aralıklı kateterizasyon uygulayan hastada tek bir katater idrar 
örneğinde ya da son 48 saat içinde kateteri çıkarılmış hastada alınmış olan orta idrar örneğinde   

≥1bakteri, ≥103 kfü/mL üreme

*ÜSİ semptomları olması

*Bu semptomlara neden olacak başka bir infeksiyon odağı olmaması

• Kİ-ASB; 

*≥ 105 kfü/mL üreme

*Semptom yok

• Ki-ASB taraması/tedavisi özel durumlar harici önerilmez 

*Özel araştırmalar

*Gebelik

*Mukozal kanama beklenen ürolojik işlem uygulanan hastalar



Uygunsuz Üriner Kateter Kullanımı ve Sürenin Azaltılması
 Kalıcı kateter sadece endikasyonu varsa kullanılmalı 

Üriner inkontinans durumunda kullanılmamalı

 Kurumlar kendi içlerinde kateter kullanım endikasyonlarını belirlemeli, personele bu konuda eğitim 
vermeli, bu kurallara uyumu da denetlemeli

 Kalıcı kateterin kullanım gerekliliği kalmadığı durumda acilen çıkartılmalı

Uygunsuz kateter kullanımını denetlemek için hemşire bazlı yada elektronik uyarı veren sistemler 
kurulabilir



Kalıcı Üretral Kateterizasyona Alternatifler

Erkek hastada Kondom kateter; Minimal postvoid rezidüel idrara sahip olan, bilişsel problemi 
olmayan hastalarda kullanılabilir(Öneri için yeterli veri yok)

Aralıklı Kateterizasyon 

Aralıklı kateterizasyon// suprapubik kateterizasyona tercihine yönelik öneri yapacak veri yok

Aralıklı kateterizasyon tekniği olarak temiz teknik> steril teknik

Suprapubik Kateterizasyon (Kısa süreli kateterizasyon alternatif düşünülebilir)

Kalıcı Üretral Kateterler, aseptik teknik ve steril ekipman kullanılarak 
yerleştirilmelidir



• Ki-ÜSİ ve ki-ASB’yi azaltmak için;

*Kateterizasyonu olan hastada  sistemik antimikrobiyal profilaksi önerilmez

*Methenamin tuzları önerilmez (Cerrahi işlem öncesi kullanılabilir ancak yeterli veri yok)

*Yaban mersini  ürünleri ile ilgili yeterli veri yok

*Günlük meatal temizlik için; povidon-iyodin sol, gümüş sülfadiazin, poli-ab mer, sabun önerilmez

*Antimikrobiyal madde ile kateter irrigasyonu önerilmez 

-Cerrahi işlem uygulanacak hastada  kullanılabilir ancak veri az

-Kateterdeki obstriksiyonu açmak için tuzlu su ile irrigasyon rutin olarak yapılmamalı

*Kateter torbasına rutin antimikrobiyal veya antiseptik eklenmesi önerilmez

* Kalıcı kateteri olan hastalarda 2-4 hf’da bir rutin kateter değişimi konusunda öneri yapılması için veri yetersiz 



Antimikrobiyal Tedavi süresi

 Semptomları hızla gerilemiş hastada 7 gün

Gecikmiş yanıt gösteren gösteren hastada10-14 gün

Ciddi hastalık tablosu olmayan hastada5 gün Levofloksasin

<65 yaş, üst üriner sistem semptomları  yok, kadın, kateteri çıkarıldı ise 3 gün



Hollanda’da Antibiyotik Politikasının Optimizasyonu
Yetişkinlerde Üriner Sistem İnfeksiyonları İçin Antimikrobiyal Tedavi için SWAB  

Rehberleri

Antibiyotik Politika Çalışma Grubu Vakfı



2020 yılında güncellenen bu rehberde,
 ÜSİ’ları ile ilgili sınıflandırma ve tanımlamalara yönelik uluslararası konsensus

olmaması nedeniyle ÜSİ’ları ile ilgili tanımlamaları değiştirme kararı alınmış

1.Sistit: Doku tutulumu veya sistemik semptomu olmayan ÜSİ

2. Sistemik semptomları(ateş, deliryum..vb) veya diğer doku tutulumu ile seyreden ÜSİ

3. Özel Hasta Gruplarında Gelişen ÜSİ: 
 Erkek
 Gebe
 Diyabet
 Renal Nakil Hastaları
 Otozomal Dominant Polikistik Böbrek Hastaları



Seftazidime –avibaktam karbapenemler ile 
karşılaştırıldığında k-ÜSİ ampirik tedavisinde daha iyi klinik 
sonuçlara sahip  

Yeni Antibiyotikler İle İlgili  Önerileri

Seftazidime –avibaktam ve diğer tedavilerin karşılaştırıldığı 
çalışmalarda (çoğunluğu karbapenem) seftazidime-
avibaktam ile ilişkili yan etki oranları daha yüksek

K-ÜSİ tedavisinde klinik kür ve mikrobiyolojik eradikasyon 
açısından karşılaştırıldığında Seftazalon-tazobaktam
levofloksasin’e üstün 

Seftazolon-tazobaktam ile ilişkili ciddi yan etki yok

Ertapenem k-ÜSİ tedavisinde klinik ve mikrobiyolojik etkinlik 
ve yan etki profili açısından en az seftriakson kadar etkili

K-ÜSİ /Akut pyelonefrit tedavisinde Fosfomisin (IV)tedavisi 
klinik kür ve mikrobiyolojik eradikasyon açısından en az 
Piperasilin tazobaktam kadar etkili



Ampirik Antibiyotik Önerileri

Avrupa Üroloji Derneği

Ürolojik İnfeksiyonlar Rehberi

Önerilerine

Benzer



Hastanın semptomları kayboldu ise kontrol kültür alma 
endikasyonu yoktur

Seftazidime-avibaktam /Seftazolon-tazobaktam gibi yeni 
antibiyotikler şuan için sistemik semptomu olan ÜSİ 

ampirik tedavisinde önerilmez

Son 1 yıl içinde  3.kuşak sefalosporinlere dirençli 
Enterobacterales kolonizasyonu yada infeksiyonu  öyküsü 

olan hastalarda ampirik tedavi bu etkenleri kapsamalı



 Sistemik Semptomu olan hastada Genel Tedavi  Rehberleri doğrultusunda 

 Kronik Bakteriyal Prostatit *Ampirik antibiyoterapi önerilmiyor 
* Kültür sonucuna göre tedavi planlanmalı
*Kinolon/ TMP-SMX ilk seçenek
*Tedavi süresi en 4 hf



Gebelikte
 Sistit tedavisinde; ilk seçenek Nitrofurantoin, ikinci ko-amoksilav

 Sistemik semptomu olan ÜSİ 3.kuşak Sefalosporinler

 Sistit tdv süresi En az 5 gün  // Sistemik semptomu olan ÜSİ 10-14 gün

 Antepartum dönemde Sistemik Semptomu olan ÜSİ gelişmesi durumunda hastaneye yatış 
yapılmalı, IV tdv planlanmalı

 Gebeliğin 16.-20. hf’da Asemptomatik Bakteriüri taraması önerilmez

 Asemptomatik Bakteriüri tanısı konması durumunda gebelik terminden bağımsız olarak 
sistit tdv verilmelidir

 Tedavi sonrası semptomlar gerilerse kontrol kültür önerilmez



• Gebelerde ASB taramasını

 Diyabeti olan
 İmmunsupresyonu olan
 Üriner sistemde fonksiyonel/anatomik anormalliği olan
 Önceden Pyelonefrit öyküsü olan
 Prematüre doğum ve geç düşük öyküsü olan gebelerde



 Renal nakilden > 2ay sonra ASB taraması ve tedavisi önerilmez

 Renal nakilden < 2ay önce ASB tarama ve tedavisi için öneri yok

 Renal nakil hastalarında tdv kÜSİ tdv önerileri doğrultusunda planlanmalı ancak ilk 3 ayda ÜSİ gelişirse 
ampirik antibiyoterapi Pseudomonas ve enterokoklara karşı etkili olmalı

 Aminoglikozid kullanımına nefrotoksite nedeni ile çok dikkat edilmeli

 ÜSİ önlemek için kullanılan immunsupresiflerin değişimi konusunda öneri yapmak zor

 İnfeksiyon durumunda Üriner kateter mümkün olan en kısa sürede çıkarılmalı

 ÜSİ durumunda mümkünse JJ stent çıkarılmalı ve kültüre gönderilmeli

 Birçok antimikrobiyal immunsupresif ajanlarla(kalsinörin inh..) etkileşebilir bu açıdan dikkatli olunmalı



TANI;
 Kist aspirasyonunda nötrofil ve/veya bakteri +

 Eşlik eden; ateş, abdominal ağrı, CRP yüksekliği 

 Yakın zamanda kist içine kanama ve ateş 
yüksekliği yapabilecek başka bir durumun 
olmaması

 Kist infeksiyonu tanısı olası olması durumunda 
PET BT yapılabilir, Fludeoksiglikoz (FDG) yüksek 
tutulumu tespit edilirse en az bir kist infektedir

TEDAVİ;
 Otozomal Dominanat Polikistik Böbrek 

hastalarında gelişen Pyeleonefrit tedavisi ve 
süresi k-ÜSİ tedavisi ile benzerdir

 Ancak kistlerin infeksiyonu düşünülmesi 
durumunda ciprofloksasin ile tdv başlanmalı 
ve kültür sonucuna göre modifiye edilmeli

 Tedavi süresi  4-6 hf dır

 İnfekte kistin boyutu >5cm ise erken cerrahi 
drenaj önerilir



 Daha çok Rekürren ÜSİ’ları önleme üzerine öneriler 

 Davranışsal ve Kişisel hijyenle ilgili öneriler

 Probiyotiklerden laktobasil içeren ürünlerin r-ÜSİ 
önlediğine dair yeterli veri yok

 Yabanmersini ürünleri ile ilgili yeterli veri yok, r-ÜSİ neden 
olabilecek diğer durumlar ekarte edildiğinde çocuk ve 
genç kadınlarda kullanılabilir

 D-mannozla ilgili bir RKT çalışma var, gebe olmayan 
kadınlarda kullanılabilir

 Hasta bazında post-menapozal kadınlarda vaginal
öströjen tdv si hastaya anlatılarak eğer isterse r-ÜSİ’ları
önlemek için kullanılabilir



Profilaktik Antibiyotik kullanımı ile ilgili öneriler

Davranışsal değişiklikler uygulanması

Kişisel hijyen uygulamaları yapılmasına

Tetikleyici nedenler ortadan 
kaldırılmasına

 Antibiyotik dışı tedavilere rağmen 

devam eden r-ÜSİ larında önerilmekte

Antibiyotik profilaksisine başlamadan önce bir 
önceki ÜSİ yeterli tdv edilip edilmediğinden emin 
olunmalı

Gebe hastada r-ÜSİ gelişmesi durumunda Kadın 
Doğum Uzmanı görüşü alınmalı

Erkek hastada r-ÜSİ gelişmesi durumunda daha 
ileri düzeyde Ürolojik inceleme ve müdahaleler 
yapılmalı

R-Üst ÜSİ (Piyelonefrit) daha ileri düzey 
inceleme ve müdahale yapılmalı

Öncelikli olarak tek doz antibiyotik profilaksisi
yeterli olmaz ise günlük antibiyotik profilaksisi
önerilmekte

Antibiyotik profilaksisi başlanan hastalar her 6 
ayda bir tekrar değerlendirilmeli (Profilaksi
başarılı mı/devam edilmeli mi/durdurulmalı 
mı/değiştirilmeli mi)





Olgu-1 (Bilateral nefrostomisi olan tekrarlayan üremeleri olan olgu)

Ne yapalım?

• Antibiyotik başlamam, kültür alır sonucunu beklerim

• Ampirik antibiyotik başlarım, kültür alır sonucuna göre modifiye ederim

• Nefrostomi değişimi, sonrasında kültür alır, ampirik antibiyotik başlarım, 
kültür sonucuna göre modifiye ederim

• Nefrostomi değişimi, kültür alır, sonucunu beklerim, antibiyotik başlamam



Olgu-1

• İdrar Kültür istendi

• Nefrostomi değişimi için Nefroloji konsültasyonu istendi

• Nefroloji Girişimsel Radyoloji Kliniğine danışılmasını önerdi 

• Girişimsel Radyoloji Kliniği 1 hafta sonraya randevu verdi

• Seftriakson reçete edildi

• 3 gün sonra poliklinik kontrolüne çağrıldı



İdrar kültür 

 Hastaya kliniğe yatış verildi

 Hastanın tedavisinde seftriakson kesilerek 
amikasin tedavisi başlanıyor

 Nefrostomi revizyonu için konsültasyon istendi



• Bilateral Nefrostomi revizyonu yapıldı

• Kontrol idrar kültürde üreme olmayan, genel durum düzelen hasta 
tedavinin 7.gününde taburcu ediliyor (02.08.2023)



Olgu 2 (Komorbiditeleri ve Pyelonefrit ön tanısı olan olgu)

• Yatış?

• Oral tedavi? / Parenteral tedavi?

• İdrar kültür ?, Kan kültür ?

• Hangi antibiyotik?



Olgu-2

• Hasta İnfeksiyon Hastalıkları Kliniğine  yatırıldı

• idrar ve kan kültürleri alındı

• Seftriakson tedavisi başlandı



BT raporlandı



• Yatışının 2. gününde oksijen ihtiyacı artan(5lt O2 ile Spo2:94)

• Toraks BT’de sağ bazelde minimal infiltrasyon gözlendi

• Pnömoni+İYE tanısı olan hastada seftriakson tdv devam edildi

• Tedavinin 3.gününde  kontrol idrar ve kan kültür üreme yok

• Tedavi 14 güne tamamlanarak sonlandırıldı



Olgu-3 (Paraplejik,Sistemik semptomu olmayan, spatisitede artış ve otonomik

disrefleksi bulguları olan hasta)

• Spatisitede artış ve otonomik disrefleksi bulgularının nedenini açıklayacak 
başka bir durum olmadığı bildirildiği için

• Amoksilin klavunat ted başlandı

• Tedavinin 48 saatinde bulgularında gerileme olan hastanın tedavisi 7 güne 
tamamlandı



ÖZET

Komplike-ÜSİ’da komplikasyon ve reinfeksiyon oranı yüksektir 

Tedavi öncesi kültür alınmalıdır (kateteri olan hst da değişim sonrası)

ASB ve ÜSİ ayrımını yapmak bazı hasta grubunda zordur                                                  
(nöropatik mesane, ki-ÜSİ, Radikal sistektomi, üriner diversiyon op geçiren, nefrostomisi olan hst)

Gebelerde ASB taraması ile ilgili görüş farklılıkları var

Ürolojik anormalliğin/altta yatan komplike edici faktörün kaldırılması ZORUNLUDUR

Optimal antimikrobiyal tedavi; hastalığın ciddiyetine, yerel direnç paternleri, konağın 
durumuna göre ayarlanmalı



ÖZET

Ki-ÜSİ ile ki-ASB birbirinden ayırmak zordur

Asemptomatik kateterize hastada rutin idrar kültür yapılmamalı, tdv verme
(Gebe ve mukozal kanama beklenen ürolojik girişim uygulanacak hastalar harici )

Piyüriyi, ki-ÜSİ’nun göstergesi olarak kullanma

Kateter kullanım süresi mümkün olduğunca en kısa sürede tutulmalı

Kalıcı Üretral Kateterler, aseptik teknik ve steril ekipman kullanılarak 
yerleştirilmeli



İlginiz için teşekkürler


