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Antibiotic Applications in Uncomplicated Urinary Tract Infections
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Eriskinlerde gorilen akut komplike olmayan idrar yolu enfeksiyon-
lari Uriner sistem yapisal ve anatomik bozukluklarinin eslik etmedigi,
saglikli bireylerde gorilen enfeksiyonlardir. Siklikla kadinlarda gori-
len bu tablo akut sistit ve piyelonefritin yani sira tekrarlayan Uriner
enfeksiyonlari ve asemptomatik bakteritiriyi de igerir. Siklikla sebep
Escherichia coli’dir. Bu enfeksiyonlarin eradikasyonu sirasinda temel
hedef tedaviye hizli ve etkili bir yanittir. Akut sistit ve piyelonefrit te-
davisine ampirik olarak baslanabilir. Asemptomatik bakteritirinin ge-
belik varligi veya invaziv genitolriner girisimler éncesi tedavi edilmesi
onerilirken, rekirren enfeksiyon olgularinda tedavinin idrar kltiirt ve
antibiogram sonucuna yénlendirilmesi uygundur. Hatal antibiyotik
uygulamalarinin bakteriel eradikasyonu gticlestirecegi ve direncli
bakteri suslarinin gelisimine neden olacagi unutulmamalidir.
Anahtar kelimeler: Antibiyotik, piyelonefrit, sistit, Uriner enfeksiyon

Uriner sistem enfeksiyonlari anatomik ve fonksiyonel
olarak normal Uriner sistemde goértldiklerinde komplike ol-
mayan Uriner sistem enfeksiyonlar (KOUSE) olarak adlan-
dirlir.(1,2) Erigkinlerde goérilen akut komplike olmayan idrar
yolu enfeksiyonlar ¢cogunlugunu kadinlarin olusturdugu, alt-
ta yatan risk faktorlerinin olmadigi saglkli bireylerde gori-
len enfeksiyonlardir. KOUSE Amerika Birlesik Devletlerinde
yilda 7 milyon doktor vizitine ve yillik 1 milyar dolardan faz-
la maliyete neden olmaktadir ve insidansi kisi basina yilda
0.5 - 0.7 olarak bildiriimistir.(3,4) Kadinlarin %50’si yasami
boyunca en az bir kez KOUSE gegirmektedir.(5) KOUSE’de
tani ve tedavi basit olmakla birlikte, antibiyotiklerin yanlis
doz ve surede kullanimi, gereksiz profilaksi uygulamalari
gibi hatali yaklasimlar direncli mikroorganizmalarn gelisi-
mine yol acarak KOUSE’de tedaviyi zorlastirmaktadir. Bu
makalede KOUSE kisaca degerlendirildikten sonra, giincel
antibiyotik uygulamalarindan bahsedilecektir.

Komplike olmayan iiriner sistem enfeksiyonlari: En
sik saptanan bakteri, bu grup enfeksiyonlarin %70-95’inden
sorumlu olan, Enterobacteriaceae grubundan Escherichia
coli’dir.(6,7) ikinci en sik rastlanan patojen (%5-10) ise E.
Coli’ den daha nadir gériilmesine ragmen, daha agresif en-

Acute uncomplicated urinary tract infections in adults are seen in
healthy individuals who do not suffer from anatomical or structural
abnormalities. This condition is seen mostly in women, and con-
sists of not only acute cystitis and pyelonephritis but also recurrent
urinary infections and asymptomatic bacteriuria. Escerichia coli is
the most common cause. Rapid and effective response to treat-
ment is the main target during eradication. Empirical treatment is
recommended for acute cystitis and pyelonephritis. Treatment of
asymptomatic bacteriuria is recommended for pregnant women
and prior to invasive genitourinary interventions. In the case of re-
current infections, treatment must be redesigned after urine cul-
tures and antibiogram. Incorrect antibiotherapy could cause devel-
opment of resistant bacteria or prolonged treatment.
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feksiyonlara yol agan Staphylococcus saprophyticus’dur.(8)
Daha az olguda ise neden Klebsiella ve Proteus gibi Gram
negatif, Streptococcus grup B ve nonenterococcal grup D
Streptococcus’lar gibi Gram pozitif bakterilerdir.(9)
Bakteriler Uriner sisteme asendan, hematojen ve lenfa-
tik olmak tizere (i¢ yolla ulagabilmekle birliktedir. Uriner en-
feksiyonlarin %95’i Uretra araciligi ile asendan yolla gelisir.
(10) Kadinlarda uretra daha kisadir ve bu nedenle sekstel
aktivite, kontrasepsiyon icin spermisid veya diafram kullanil-
masi gibi durumlarda, vajen ve Uretral mukozada bakteriyel
kolonizasyon artabilir. Bdylece, mikroorganizmalar kolaylik-
la Uretradan mesane ve Ust Uriner sisteme ulasabilir. Diger
yandan hamilelikte mesane tonusunda ve Ureter peristaltiz-
minde azalma, glikozuri, Uriner progestinler ve dstrojenlerde
artma gibi nedenlerle enfeksiyon riski artar.(11) Menapoz
doéneminde ise azalan Ostrojenik aktivite pH degisikligine
ve bakteri kolonizasyonuna zemin hazirlar.(12) Buna karsilik
erkeklerde Uretranin uzun olmasi ve prostat salgilarinin ko-
ruyucu antibakteriyel etkisiyle enfeksiyon gelisme riski daha
azdir.(13) Geng erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu gorilmesi
nadir olmasina ragmen, 50 yasin Uzerinde prostat hastalik-
lar ve yaslanma ile alt Uriner sistemde gorilen degisiklikler
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riski artinr. Diger yandan, hematojen yolla yayim sonucu
enfeksiyon gorilme orani %5’ten azdir ve bu olgularda sik-
likla Staphylococcus aureus, Salmonella spp, Mycobacteri-
um tuberculosis ve Candida spp gibi patojenler gérilmekte-
dir.(14) Nadir de olsa mikroorganizmalarin Ureter lenfatikleri
araciligi ile Ust Uriner sisteme ulasip, enfeksiyon meydana
getirmeleri de mUmkindur.

Komplike olmayan Uriner sistem enfeksiyonlari tanisin-
da oyki, fizik muayene, laboratuvar ve gerekli durumlarda
gérintileme ydéntemlerinden faydalanilir. Oykiide en sik gé-
rulen sikayetler idrar yaparken yanma hissi, iseme sikliginda
artma ve sikisma hissidir. Yine vaginal veya Uretral akinti-
nin yani sira, enfeksiyonu komplike hale getirebilecek fak-
térlerin sorgulanmasi énemlidir. Laboratuvar testleri olarak
sedimentasyon, kanda |6kosit sayimi ve CRP 6lgiimiinden
yararlanilir. Uriner sistemin bakteriyel invazyona kars verdigi
yanit olan piydri idrar analizi ile (Santriflij edilen idrar sedi-
mentinde x 40 blyltmede her sahada 5-10 dan fazla I6kosit
gorilmesi) veya |6kosit esteraz testi ile gésterilebilir. idrar
analizinde her blyik blyttme alaninda en az 5-8 beyaz kire
hiicresi bulunmasina ragmen, kiltirde bakteri saptanama-
masi steril piytri olarak adlandirilir ve bu durumda Uriner tag
hastalig, prostatit, interstisiyel sistit, genitotriner Tbc ve
Uriner sistem neoplazileri akla getirilmelidir.(15) Ayrica idrar
kiltiriinde bakteritiri gdsterilebilir. Uriner enfeksiyonlarin si-
niflandirimasi ve tedavileri baghgi altinda tani ile ilgili 6zel
durumlara yonelik laboratuar testlerine ayrica deginilecektir.

Uriner enfeksiyonlarin siniflandiriimasi

idrar yolu enfeksiyonlari bulundugu anatomik bdlgeye
gore kabaca Ust Uriner (akut, kronik ve subakut piyelonefrit)
ve alt Uriner sistem enfeksiyonlar (sistit, Uretrit, akut ve kro-
nik prostatit) seklinde ayrilabilir. Ancak Amerika infeksiyon
Hastaliklar Birligi (IDSA) ve Avrupa Klinik Mikrobiyoloji ve
infeksiyon Hastaliklar Dernegi (ESCMID) tarafindan, hakim
olan semptomlar géz énunde bulundurularak yapilan sinif-
landirma daha ¢ok kullaniimaktadir.(16,17)

1. Kadinlarda akut nonkomplike sistit

2. Akut nonkomplike piyelonefrit

3. Komplike idrar yolu enfeksiyonu

4. Erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu

5. Asemptomatik bakteritiri ve yineleyen idrar yolu enfek-

siyonlari

Tedavi planlamasi da bu alt basliklar géz éniine alinarak
anlatilacaktir.

Tedavi

Kadinlarda akut nonkomplike sistit: Vajinal akinti ve
irritasyon bulgulari olmadan uriner depolama semptomlari
bulunmasi ve komplike idrar yolu enfeksiyonlarina yol aga-
bilecek faktérlerin bulunmamasi ile karakterizedir. idrar ana-
lizinde piyUri veya l6kosit esteraz pozitifligi yeterlidir. Ancak
atipik semptomlar bulunmasi, akut piyelonefrit siiphesi veya
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kisa sureli tedaviden sonra semptomlarin gecmemesi veya
tekrarlamasi durumunda idrar kilttrl ve antimikrobiyal du-
yarlilik testleri uygulanmasi dnerilmektedir.(18,19) Komplike
olmamis akut sistit tanisi igin 210% kob/mL’lik koloni sayisi
kullaniimaktadir.(20)

Komplike olmayan Uriner sistem enfeksiyonlari tedavisi
icin ampirik olarak antibiyotik kullanimi énerilmektedir. Anti-
biyotik segiminde etki spektrumu, Uriner ekskresyon duzeyi,
tolerabilite, istenmeyen etkiler ve maliyet gibi faktoérler g6z
oniinde bulundurulmaldir. Ginimizde komplike olmayan
sistitte ampirik tedavi igin bir cok Ulkede fosfomisin trome-
tamol (8 g tek doz), pivmesilinam (2x400 mg/gln, 3 gin),
nitrofurantoin makrokristal (2x100 mg/gin, 5- 7 gln) veya
nitrofurantoin (4x50 mg/giin, 5- 7 giin) dncelikle énerilmek-
tedir.(21-23) Trimetoprime (TMP) direng oranlarinin %20’nin
altinda oldugu toplumlarda trimetoprim-sulfametoksazol
(TMP-SMZ) (2x160/800 mg/glin, 3 gin) veya TMP (2x200
mg/giin, 5 giin) ampirik tedavide ilk segenek olarak da 6ne-
rilebilir ama bu hastalarda enfeksiyon yinelerse, direncli
mikroorganizmalar akla getirilmelidir.(24)

Kullanilabilecek alternatif antibiyotikler ise her biri 3 giin-
IUk tedavi rejimleri olmak Uzere siprofloksasin (2x250 mg/
gun), siprofloksasinin uzatilmis salinimli formilasyonu (500
mg/guin), levofloksasin (250 mg/gin), norfloksasin (2x400
mg/glin) ve ofloksasindir (2x200 mg/giin). Ancak bilingsiz
antibiyotik kullanimi sonucu rezistan E.Coli suslarinin yol ag-
tig1 enfeksiyonlar giderek artan bir problemdir.(25) Birinci ve
ikinci kusak sefalosporinlerle ilgili klinigi yonlendirecek yeterli
calisma mevcut degildir.(26) Uclincli kusak sefalosporinler
bir alternatif olabilir ancak beta laktamaz Ureten E. Coli sus-
larindaki artis kullanimlarini sinirlamaktadir.(27) Aminope-
nisilinlerin ise dinya genelinde E. Coli’ye ylksek rezistans
oranlari nedeniyle ampirik tedavide kullanimlari uygun degil-
dir. Aminopenisilinlerin beta laktamaz inhibitérleri ile kombi-
nasyonlari ise (amoksisilin + klavulanik asit gibi) bir alternatif
olabilir ancak kisa sireli tedavide siprofloksasinden Ustln
degildir ve direng sorunu bu molekl igin de gecerlidir.(28)

Akut nonkomplike piyelonefrit: Bobrek parankiminin
bakteriyel bir enfeksiyonudur. Oykiide yan agrisi, bulan-
tl, kusma, ates (>38) veya kostovertebral agi hassasiyeti
vardir. Beraberinde sistit semptomlari da bulunabilir. Akut
komplike olmayan piyelonefritte sistit tablosundan farkli ola-
rak I6kositoz, sedimentasyon ylksekligi ve CRP pozitifligi
bulunur. Ayrica idrarda piyUriye ilaveten kiltirde >10* kob/
mL koloni sayisi beklenmektedir. Baslangicta tas ve obs-
triksiyonu ekarte etmek icin ultrasonografi ile Ust Uriner sis-
temin degerlendiriimesi yeterlidir. Ancak tedavi basladiktan
72 saat sonra hala atesi devam eden olgularda, etiyolojiye
yonelik olarak daha ileri tetkikler gerekli olabilir.(29)

Akut nonkomplike piyelonefrit tedavisine de ampirik bas-
lanabilir. Ancak ampirik tedaviye baslanilmadan énce kulttr
antbiyogram calisiimasi daha uygun bir yaklagimdir. Ampirik
tedavide, 7-10 gunliuk florokinolon (siprofloksasin [2x500-
750 mg/giin] veya levofloksasin [250-500 mg/gln]) ilk ba-
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samak secenek olarak onerilebilir. E§er doz artirilirsa tedavi
slresi 5 gline (levofloksasin 750 mg/gln) dusurdlebilir.(30)
Uclincli kusak sefalosporinler (sefpodoksim [2x200 mg/
glin, 10 gun], seftibuten [400 mg/glin, 10 glin]) bir alternatif
olabilir.(31) Ancak bu antibiyotiklerin siprofloksasinle karsi-
lastinldigi calismalar yetersizdir. Toplumdan topluma degis-
mekle birlikte, yliksek direnc oranlari g6z éntine alindiginda,
TMP-SMZ, bu hasta grubunda ampirik tedavide dneriimez.
Bununla birlikte kiltir antibiyogram ile duyarl suslar sapta-
nirsa (2x160/800 mg/gtin, 14gtn) kullanilabilir. Amoksisilin +
klavulanik asit siprofloksasin kadar etkili olmadigdi igin ampi-
rik olarak 6nerilmemesine ragmen, kiltlirde gram pozitif mik-
roorganizma izole edilirse kullanilabilir (3x0.125-0.5g/gun, 14
glin). Yiksek oranda florokinolon rezistansi veya beta lakta-
maz Ureten E.Coli varligi bilinen toplumlarda ampirik tedavi-
ye aminoglikozidler (gentamisin 5 mg/kg/giin, amikasin 15
mg/kg/glin) veya karbapenem ile de baslanabilir.(32)

Bulanti, kusma gibi sistemik semptomlar 6én planda
olan, daha ciddi olgularin, hastaneye yatirilarak parenteral
antibiyotiklerle tedavi edilmesi, diizelme saglandiktan sonra
yukarida belirtilen oral antibiyotiklerle tedavinin tamamlan-
masi uygun olur. Bu anlamda kullanilabilecek antibiyotikler
arasinda sefotaksim (3x2 g/gun), seftriakson (1-2 g/gun),
sefepim (2x1-2 g/gun), seftazidim (3x1-2 g/gtin), piperasilin-
tazobaktam (3 x 2.5-4.5 g/guin), imipenem (3 x 0.5 g/gin),
meropenem (3 x 1 g/glin), ertapenem ve doripenem sayila-
bilir (33-37).

Tedavi sonrasi asemptomatik hastalarda daha ileri tetkik
gerekmemekte ancak tedavi bagladiktan sonra 3 glin iginde
semptomatik dizelme olmayan veya 2 hafta sonra tekrarla-
yan piyelonefrit olgularinda daha ileri tetkiklerle etiyolojiye
yonelik arastirma yapilmaldir.(5, 29)

Komplike idrar yolu enfeksiyonu: Bu konu ayri bir bd-
Iim olarak ele alinacagdi icin burada bahsedilmeyecektir.

Erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu: Erkeklerde yenido-
gan doénemi, ¢cocukluk dénemi ve 50 yastan sonra gorilen
Uriner enfeksiyonlarin cogu yapisal anomali, enstrimentas-
yon veya obstriiksiyon ile ilgili olup, komplike Uriner sistem
enfeksiyonu olarak kabul edilmektedir. Saglikli, 15-50 yas
arasindaki erkeklerde komplike olmayan Uriner sistem en-
feksiyonu nadiren goértlmekte, bu olgularda infekte cinsel
partnerle iliski, anal iliski ve stinnet olmama gibi faktérler
predispozisyon olusturmaktadir.(38) Semptomlar kadin-
lardakine benzer olup tedaviye ancak ilk idrar érneginden
veya Uretral Gram boyama ile Uretrit ekarte edildikten sonra
baslaniimalidir. Etiyolojik spektrum da benzer olup yapilan
bir calismada olgularin %93’linde E.coli izole edilmistir.
(39) Tedavide doku penetrasyonu iyi olamayan nitrofuran-
toin diginda, benzer antibiyotikler énerilebilir. Diger yandan,
erkeklerde Uriner enfeksiyonu komplike hale getirebilecek
faktorlerin bulunmasi ihtimali daha ylksek oldugu icin, ka-
dinlardakinden farkll olarak, tedavi slresi en az 7 gin ol-
malidir.(40) Ozellikle ates, tekrarlayan enfeksiyon ve piye-
lonefrit varliginda enfeksiyonu komplike hale getirebilecek

faktorler acisindan hasta degerlendiriimeli ve bu durumda
tedavi daha uzun sureli olmalidir. Yuksek ategle seyreden
olgularda prostatla ilgili infeksiyoz patolojiler de akilda tu-
tulmahdir.(41)

Asemptomatik bakteriiiri ve yineleyen idrar yolu en-
feksiyonlari: Asemptomatik bakteriiri, Uriner enfeksiyon
semptom ve bulgulari olmayan kadinlarda idrar érneginde
>10° kob/mL, erkeklerde >10° kob/mL bakteri bulunmasidir.
(42, 43) Tarama ve tedavi sadece hamile kadinlarda ve mu-
kozal kanama riski olan genitolriner invaziv girisim yapila-
cak hastalarda 6nerilmektedir.(44)

Rekurren idrar yolu enfeksiyonu tanimi ile son 12 aylk
ddnemde ¢ veya daha fazla veya son 6 aylik slrecte iki
veya daha fazla Uriner sistem enfeksiyonu kastedilmektedir.
Rekurren idrar yolu enfeksiyonu gelisimi icin baslica risk fak-
torleri seksuel iligki siklidi, spermisid kullanimi, erken yasda
Uriner sistem enfeksiyon gelisimi ve pozitif aile hikayesi ola-
rak bilinmektedir.(45) Uriner enfeksiyon geciren kadinlarin
%20-30’unda tekrarlayan KOUSE gelismektedir.(46) Rekiir-
ren idrar yolu enfeksiyonu olgular mutlaka idrar kultird ile
degerlendirilmelidir.

Tekrarlayan KOUSE’yi 6nlemenin en iyi yolu antibiyotik
profilaksisidir. Bu amagla TMP (100 mg/gln, tek doz) veya
TMP-SMZ (40/200 mg/gln, tek doz veya 40/200 mg/giin,
haftada 3 kez), nitrofurantoin (50 mg/gun, tek doz), fosfomi-
sin trometamol (3 g/gln, 10 gun sireyle, tek doz ) uygula-
nabilir.(47- 49)

Profilaktik alternatif yontemler arasinda immiinoterapi,
asidifikasyon, cranberry (bataklik kizilcigi) 6zsuyu kullanimi
gibi uygulamalar bulunmasina ragmen, bu tedavi rejimlerini
rutin olarak énermek igin yeterli veri yoktur.(50-52)

Gebelik ve KOUSE: Gebelik déneminde asemptomatik
bakteriliri ve sistit tedavisi i¢in tek doz fosfomisinin yani sira,
her biri 3-5 giin stirecek sekilde nitrofurantoin (2x100 mg/gun),
amoksisilin (3x500 mg/giin), amoksisilin-klavunat (2x500 mg/
glin), sefaleksin (3x500 mg/glin) ve TMP-SMZ (2x160/800
mg/giin) kullanilabilecek antibiyotiklerdir.(53) Ancak glukoz
6 fosfat dehidrogenaz enzim eksikliginde nitrofurantoin, ge-
beligin ik G¢ ayinda TMP, son U¢ ayinda ise SMZ kullanimi
kontrendikedir. Gozlem, hidrasyon ve parenteral antibiyotik
tedavisi amaciyla, piyelonefritli gebelerin hastaneye yatirilarak
tedavi edilmesi daha uygundur. Bu olgularin tedavisinde, seft-
riakson (1x1-2 g/glin IV veya IM), aztreonam (2-3x1 g/gun 1V),
piperasilin-tazobaktam (4x3.375-4.5 g/gun V), sefepim (2x1
g/gln V), imipenem (4x500 mg/gun V), ampisilin (4x2 g/gin
iv), gentamisin (Uge bdlinmus olarak toplam 3-5 mg/kg/gun,
Uc esit doza boéllnerek, V) parenteral yolla kullanilmak (zere
Onerilmektedir.(53, 54)

Postmenapozal donemde KOUSE: Akut sistit ve piye-
lonefrit tedavisi premenapozal kadinlardakine benzer olup,
bu dénemde asemptomatik bakteritrinin tedavi edilmesi
gerekmez. Enfeksiyonu komplike hale getirebilecek faktér-
ler varliginda geng kadinlarda oldugu gibi profilaksi uygula-
nabilir.(55) Menapoz déneminde rutin dstrojen kullaniminin



KOUSFE’i énledigini iddia edenler oldugu gibi, aksini savu-
nan yazarlar da mevcuttur.(56, 57)

Cocuklarda Uriner infeksiyonlar: Yasamin ilk (i¢ ayin-
da erkek, sonraki dénemde ise kiz cocuklarinda siktir. Ug
yasindan kigcuk erkek cocuklarda sebebi bilinmeyen atesin
en sik nedenidir. Okul dncesi erkek ¢cocuklarda kongenital
anomalilerle iliskili olabilir. Kiz cocuklarda iki, erkek ¢ocuk-
larda ise ilk Uriner enfeksiyondan sonra etiyolojiye yonelik
olarak Uriner sistem degerlendirilmelidir. Diger yandan, be-
lirti ve bulgular yas grubuna bagh olarak degisebilir. iki ya-
sindan dnce bulanti, kusma ve ates gibi nonspesifik belirtiler
6n planda iken, daha blylk ¢ocuklar spesifik Uriner semp-
tomlarla karsimiza cikar. Ayrica enfeksiyona zemin hazirla-
yan vezikouretral refll, obstriksiyon ve iseme bozukluklari
gibi patolojiler mevcutsa, uygun sekilde takip ve tedavi edil-
melidir.(29)

Hafif seyreden olgular oral sefalosporin, TMP veya
amoksisilin-klavunat ile tedavi edilebilir.(58, 59) Yiksek ates
(239 °C), dehidratasyon ve israrci kusmalar varligi enfeksi-
yonun daha agir seyrettigini gosterir. Bu olgularda tedaviye
parenteral sefalosporinler ile baslanip, idrar kulturi ve an-
tibiyogram sonucuna gére pozisyon alinmasi uygun olur.
Sefalosporin alerjisi varliginda aztreonam ya da gentamisin
kullanilabilir.(60)

Sonuc¢

Toplumda halen yaygin bir saglk sorunu olan ve kadin-
larda sik goérllen komplike olmayan Uriner sistem enfeksi-
yonlarinda, en sik gdrilen Uropatojen Escherichia coli’dir.
Klinik olarak semptomatik ancak vaginal akinti ve irritasyon
bulgulari yoksa akut sistit ve piyelonefrit tedavisi icin dogru-
dan ampirik tedaviye baslanabilir. Bu amagcla ilk secenek
olarak, akut sistit'te kisa sureli fosfomisin trometamol, piv-
mesilinam ve nitrofurantoin, akut piyelonefrit’te ise 7-10
gunluk florokinolon dnerilir. Ancak siddetli pyelonefrit olgu-
larinin hastaneye yatirilarak beta laktam grubu antibiyotik-
lerle tedavi edilmesi daha uygundur. Asemptomatik bakte-
riliri sadece gebelik veya genitolriner bir girisim yapiimasi
s6z konusu ise tedavi edilmelidir. Rekurren idrar yolu enfek-
siyonu olgularinin mutlaka idrar kultirl ve antibiyogram ile
degerlendirilmesi gerekir. Erkeklerdeki KOUSE tedavisi ise
en az 7 gun surdurdlmeli ve bu hastalarda komplike Uriner
sistem enfeksiyonu gelisimine yol agabilecek faktérlerin
bulunma ihtimali akilda tutulmalidir. KOUSE tedavisinde
yanlis antibiyotik uygulamalarinin, antimikrobiyal diren¢
gelisimine, tedavinin uzamasina ve maliyet artisina neden
olacagi unutulmamalidir.
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