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Ozet

Kadinlarda rekirren idrar yolu enfeksiyonu sik gérilen, hayat kalitesini olumsuz etkileyen énemli bir saghk
problemidir. Yonetimi konusunda tam anlamiyla bir fikir birligi bulunmamakla birlikte, konservatif dnlemler, an-

tibiyotik tedavisi ve proflaksisi dnerilmektedir.

Bu derlemede kadinlarda alt triner sistem komplike olmayan enfeksiyonlarina yaklagim kilavuzlar (Amerikan
Uroloji Cemiyeti, Kanada Uroloji Cemiyeti, Fonksiyonel Uroloji Cemiyeti Kilavuzlar) esliginde degerlendirilmis-

tir.

Anahtar Kelimeler: Rekirren idrar yolu enfeksiyon, komplike olmayan, kadin.

Girig

idrar yolu enfeksiyonu (IYE) kadin cinsiyette her yas
ve etnik grupta sosyoekonomik seviyeden bagimsiz
olarak sik tekrar etme egilimi olan bir durumdur (1).
Prevelans ve insidans tanimlama farkliliklarina goére
degismekle beraber, kadinlarin % 60" inda yasamlari
boyunca en az bir kez semptomatik akut bakteriel sistit
gelisecedi bildirilmistir (2). Basvuru aninda kadinlarin
% 20-40 kadar kisminda daha 6nce bir atak gecirdigi
ve % 25-50 lik kismin ise ilave atak gecirecedi rapor-
lanmistir (3, 4). Tani ve tedavi icin ekonomik maliyet
2 milyon Amerikan Dolarina yaklasmaktadir (5). IYE
sonrasi ayni mikroorganizma nedeniyle (relaps) ya da
tamamen farkl bir etken nedeniyle re-enfeksiyon ge-

lisebilmektedir. Nedeni her ne olursa olsun rekirren
IYE (RIYE): en az iki haftalik bir iyilesme déneminin ar-
dindan 6 ay icinde iki kez ya da bir sene icinde 3 kez
enfeksiyon gecirilmesi olarak tanimlanir.

Bu derlemede kadinlarda alt Uriner sistem komp-
like olmayan enfeksiyonlarina yaklasim kilavuzlar
(Amerikan Uroloji Cemiyeti, Kanada Uroloji Cemiyeti,
Fonksiyonel Uroloji Cemiyeti Kilavuzlari) egliginde de-
Gerlendirilmistir.

Tanimlamalar

Bakteriyel enfeksiyona Uriner sistem Uretelyumun
inflamatuar yaniti, IYE olarak tanimlanmistir. Mikro-
biyolojik tanimda semptomatik hastalarda idrarin
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mililitresinde 100 000 koloniform dnite (CFU/mL)
mikroorganizma mevcut ise IYE olarak tanimlanir (6).
Komplike olmayan, komplike, mesane drenaj kateteri
olan ve sik tekrarlayan IYE olarak klinik siniflama ya-
pilmaktadir.

Komplike olmayan IYE; yapisal ve nérolojik olarak
normal bir Uriner sisteme sahip ve genellikle geng,
saglikli, gebe olmayan kadinlarda gelisen infeksiyon-
dir (7).

Bu derlemede idrar yolu enfeksiyon tanimi idrar
kilttr ile kanitlanmis bakteriel sistit ve ilintili semptom-
lar olarak esas alinmistir (8, 9). Ek 6zel semptomu olan-
lar diglanmistir. Kanita dayali tanimlamada akut ortaya
cikan semptomlar ve idrarda bakteri varligi bu tanimi
desteklemektedir. Semptom olmaksizin olan bakteriu-
ri ise Asemptomatik Bakteriuri olarak adlandiriimistir.

Semptomlar

Klinik degerlendirmede tipik bulgular; akut ortaya ¢i-
kan disuri, sik idrar, aciliyet hissi, yeni baslayan idrar
inkontinansi ya da var olan inkontinansin kotilesmesi
gorilmektedir. Disuri varligi semptomlarin santralini
olusturmakta digerleri ise degisik siddetlerde olabil-
mektedir. Vajinal akinti olmadan var olan idrarda yan-
ma oldukga spesifik olup % 90 in Gzerinde dogrulugu
vardir (10, 11).

Degerlendirme

1- Klinisyen tam anamnez almali ve tam genital incele-
me yapmaldir. (Klinik Pratik)

2- Bir dnceki IYE ataklari ile ilintili pozitif idrar kiiltiiri
dokimante edilmelidir. (Klinik Pratik)

3- idrar kiiltiirii kontaminasyon olarak rapor edilirse
kdltar tekrar yapilmalidir.(Klinik Pratik)

4-Sistoskopi ve ya Ust Uriner sistem radyolojik deger-
lendirmesi indeks hastada rutin olarak yapilmamadir.
(Uzman Goriisii)

Rekiirren idrar yolu enfeksiyonu (RIYE) hikayesi olan
hastalarda 6zellikle sikisma, yanma, hematuri, pno-
moturi ya da fekaluri varhigr dikkatlice sorgulanmalidir.
infeksiyonlar arasinda olan basal genitoliriner semp-
tomlarda oldukga aciklayici olabilir. Daha énce uygu-
lanan antibiyotikler, pozitif idrar kilttrleri dékimante
edilmelidir. Komplike idrar yolu enfeksiyonu yapacak

faktorler dislanmalidir. Anatomik ve fonsiyonel Grolojik
anomaliler icin tam abdominal fizik muayeneye ile be-
raber vajinal atrofi ve pelvik organ prolapsi varligi icin
pelvik inceleme yapilmalidir.

5- Klinisyen idrar analizini, idrar kiiltirl ve sensitivitesi-
ni tedavi baglangi¢c 6ncesinde yaptirmalidir. (Orta de-
recede tavsiye, Derece C)

6- Klinisyen, idrar kiltir sonucu beklenirken akut epi-
zod déneminde tedaviye baslamayi 6nerebilir. (Orta
derecede tavsiye, Derece C)

Akut epizodlar sirasinda idrar kiltiri alinmasi ve teda-
vi modalite yonetilmesi bir avantaj olarak gériilmekte-
dir. Bununla beraber dékiimante edilmis idrar kiltird-
nin tedaviye direkt etkisini dlcen bir calisma simdiye
kadar dizayn edilmemistir. idrar analizinde bol epitel
varhgi kolonizasyonu isaret eder (12). Bu durumlar-
da kateter ile 6rnek alinmasi idrar kiltir pozitifliginin
dogrulugunu arttiracakir (13, 14).

Panel, dipstick ile elde edilen bulgularin sensitivi-
te ve spesifitesinin dislUk olmasindan dolayi, dipstick
kullanilmasini nermemektedir.

Asemptomatik Bakteriuri (ASB)

7- Klinisyen, rekiren IYE hikasyesi olan ancak asemp-
tomatik olan hastada idrar analiz ve idrar kiltird rutin
takibini yapmamalidir. (Orta derecede tavsiye, Dere-
ceC)

8- Klinisyen ASB tedavisini yapmamalidir. (Giiglii de-
recede tavsiye, Derece B)

Hamilelik ve Uriner sistem cerrahi girisim yapilmasi
planlanan ASB olan grup tedaviden fayda goérebilir.
Bununla beraber uzun siire bakim gerektiren, diabe-
tes mellutus olan ASB grubu antibiyoterapi ya da ilave
degerlendirmeden fayda gérmezler.

Antibiyotik Tedavisi

9- Klinisyen ilk basamak tedavide lokal antibiograma
gbre nitrofurantoin, trimethoprim-sulfamethoxazole
[TMP-SMX], fosfomycin kullanmaldir. (Gliclii derece-
de tavsiye, Derece B)




GURBUZ ve TAS. KADINLARDA KOMPLIKE OLMAYAN TEKRARLAYAN ALT URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI
. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

10- Klinisyen antibiyoterapi slresi kisa tutulmalidir.
Genel olarak yedi glinden uzun olmamalidir. (Orta
derecede tavsiye, Derece B)

11- Klinisyen RIYE de oral antibiyotik direnci saptadi-
ginda idrar kiltir sonucuna gore uygun parenteral an-
tibiyoterapi verebilir. Stresi mimkin oldugunca kisa
tutulmali ve yedi gini gegmemelidir. (Orta derecede
tavsiye, Derece B)

Kilavuzlarda bakteri eradikasyonu ve klinik basar
(semptomsuzluk) eldesi icin birincil tedavi secenek-
leri ile ikincil tedavi secenekleri arasinda fark bildi-
rilmemistir. Ancak kolleteral hasar ve bakteri direnci
gelisim riski antibiyoterapi secimi icin anahtar faktor-
dur (15).

Ideal antibiyotik kullanim siiresi icin yiiksek kalite-
de calisma sayisi eksiktir. iki adet sistematik gézden
gecirmede tek doz antibitotik kullanim ardina bakte-
riolojik direncin kisa (3-6 giin) veya uzun (7-14 gin)
antibiyoterapiden daha fazla oldudu rapor edilmistir.

Antibiyotik Profilaksi
12- Risk ve yararlar tartigildiktan sonra klinisyen RIYE
olan hastalarda gelecekte olabilecek IYE ataklarini

azaltmak icin profilaktik antibiyoterapi recete edebilir.
(Orta derecede tavsiye, Derece B)

Tablo 1. Antibiyotik uygulamalari

Profilaksi klinik caligmalar stirekli antibiyotik kullanimi-
nin pozitif etkilerini gostermektedir. Olusabilecek orta
ve siddetli yan etkiler konusunda bilgilendirme yapil-
malidir. Koruma ya da IYE azaltmasi antibiyotigin aktif
alimi siireci boyunca olmaktadir. Profilaksinin birakil-
masi ardina plasebo ile esit RIYE oranlar olmaktadir.

Yan Etkiler

Bitln antibiyotiklerin potansiyel yan etkileri vardir.
Kadinlarin tim yas grubu icerisinde en sik kullanilan
profilaski Nitrofrantoin ile yapilmaktadir. Ciddi yan
etki olarak pulmoner ve hepatik toksisite acisindan
potansiyel risk tagimaktadir (16, 17). Bu oran 0.001%
ve 0.0003% olarak bildirilmistir (18). Deri dokintusd,
gastrointestinal semptomlar TMP SMX ve Fosfomisin
kullaniminda gérilebilmektedir (19).

Doz ve Uygulama siiresi

Siklikla kullanilan ajanlar; TMP, TMP-SMX, nitrofuran-
toin ve cephalexin giinlik olarak kullanilmaktadir.
Fosfomisin ise 10 glin arayla tek doz olarak kullanila-
bilmektedir. Profilksi siresi literatirde 6-12 ay olarak
degismektedir. Klinik pratikte kullanim stresi degis-
ken olup 3-12 aya kadar uzayabilmektedir. Bazi kadin-
lar post koital profilakside kalmaktadir. Seksuel iligki
ardina tetiklenen IYE tespit edilen grupta postkoital ya
da planli pre koital kullanim etkili ve gliivenli bir yon-
temdir. Aralikli profilaksi uygulamasi da yan etkileri
azaltma acisindan onerilebilmektedir.

Devaml profilaksi

TMP 100 mg

Ginde 1

TMP-SMX 40 mg/200 mg

Glnde 1, haftada 2

Nitrofurantoin 50 mg, 100 mg

Glnde 1

Cephalexin 125 mg, 250 mg

Glnde 1

Fosfomycin 3 gm

Her 10 glinde 1 kez

Aralikli Profilaksi

TMP-SMX 40 mg/200 mg, 80 mg/400 mg

Nitrofurantoin 50e100 mg

Cephalexin 250 mg
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Hikaye ve Fizik Inceleme [leri inceleme
Daha 6nceki IYE varligt Komlik Uriner USG
: . . T omplike . .
Idrar analiz , idrar kaltir ‘ kt"pl Sistoskopi
. rier i . 1.
Pelvik muayene aktorie Urodinamik inceleme
Komplike olmayan IYE teyid et Altta yatan abnormaliteyi tedavi
Antibiyotik tedavisi Profilaksi
Kendi basina Epizodik Oral antibiyotik | | Diisiik doz | | A.biotik dis1 || Vajinal
. . . -Kigileik .
tedavi Ik basamak tedavi dll’el’l(;ll -Davranig CStI'OJ en
-uyumlu ve giivenilir - Nitrofurantoin -Kiiltiire yonelik degisikligi
hastaya oner - TMP/SMX parenteral tedavi -peri /post me-
- gerektiginde idrar kiltiir - Fosfomisin Siirekli doz napoz dénemi,
sonucuna gore tedaviyi Stire kontrendikasyon
yeniden diizenle -7 ginden uzun 12aydan uzun degil yoksa
tutulmamalt
Aralikli doz
Sekil 1. Tedavi yaklasimi algoritma 6zeti

Antibiyotik digi profilaksi

13- Klinisyen Kizilcik (cranberry) kullanimini 6nerebilir.
(Durumsal Oneri- Derece C)

RIYE insidansini azaltmak icin rutin olarak kizilcik Griin-
leri (meyve suyu, tabletler veya kapstller) popler bir
tedavi alternatifi olmasina ragmen etkinligi tartismali-
dir. icerigindeki proaproanthocyanidins (PACs), bakte-
rinin Uretelyuma adezyonunu engellemektedir.

Diger alternatifler ise; D-mannozmethenamine, int-
ravesikal hyaluronic acid/ chondroitin, biofeedback, and
immunoaktif terapi olarak kullaniimistir. Panel ise bu al-
ternatiflerle ilintili yeterli kanit olmadigini belirtmistir.

Takip
15- Antibiyoterapi ardina semptom devamliliginda

klinisyen idrar kiltirini tekrar etmelidir. (Uzman G6-
riisii)
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Semptomlar diizelmis ise yeniden idrar kiltird
yapilmamasi tavsiye edilmektedir. Cok hizli rekirrens
olan (&zellikle ayni mikroorganizma ile) hastalarda,
klinisyen tedaviyi durdurma ve baslatmayi distinmeli,
dahaileri tirolojik degerlendirme yapmalidir. ilave ola-
rak, tekrarlayan Proteus Mirabilis saptanirsa strivit tas
varhgi arastirilmalidir.

16- Ostrojen

Tekrarlayan IYE icin, peri ya da post menopozal kadin
hastada eger kontrendikasyon yoksa, klinisyen topikal
estrojen Onerebilir (Orta derecede tavsiye, Derece
B)

Oral estrojen tedavisinde olan hastalarda vajinal est-
rojen tedaviye eklenmelidir. Sistemik estrojenin RIYE
tedavisinde yeri tanimlanmamistir.

Gelecekte ne var

Antibiyotik direncinin artmasindan dolayi siratle
tedbir alinmasi gerekmektedir. Antibiyotik disi te-
davilerle ilgili randomize caligmalara ihtiya¢ vardir.
Asilama ile ilgili halen halen potansiyelligini konru-
maktadir. Enjeksiyonla veya vajinal supozituvar ile
verilen isi ile 6ldirilmus Gropatojenik suslarin kom-
binasyonlarindan yapilan tim hicre asilarindan bu-
giine kadar sadece kismi bir basariya sahip olmustur
ve koruyucu etkinin birkag hafta icinde azaldigi go-
rilmektedir.

Prevention of Lower Urinary Tract Symptoms (PLUS)
Research Consortium deklarasyonuna gére RIYE de
antibiyotik diginda diger faktorleri gézéninde bulun-
durmak sosyo ekonomik faktéreler ve konakei ile ilin-
tili dizeltilebilecek durumlara odaklanmak gerekmek-
tedir.

RIYE'li kadinlarda idrar tahlili, idrar kaltiirti tedavi
stratejisi icin 6nemlidir. Komplike oldugu distnilen
ya da ¢ok kisa slirede relaps yada rekiirrens olan hasta-
larda; radyolojik teknikler ve olasi anatomik veya fonk-
siyonel idrar yolu anormalliklerini degerlendirmek igin
ileri tetkikler planlanlanmalidir. RIYE tedavisinde anti-
mikrobiyal tedavi ile baslasa da, antibiyotik digi tedavi
alternatif stratejileri mevcuttur. Strekli antibiyotik pro-
filaksisi, postkoital profilaksi ve kendi kendine tedavi
baslama bazi hastalarda RIYE sayisini azaltmak icin

uygun maliyetli tedavi stratejileridir. Antibiyotik diren-
ci konusunda klinisyen kar zarar hesabini mutlaka g6z
oniinde bulundurmalidir.
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