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ARKA PLAN VE GEREKÇE

Üriner sistem enfeksiyonları ;

• Sağlık kuruluşu başvurularının önemli bir kısmı, yatış insidansında %52 artış [1,2]

• ÜSE’nin sınıflandırılmasına ve hastanın özelliklerine göre rehberlerde farklı tedavi önerileri [3-5]

• Özellikle komplike ÜSE tedavisi için tedavi süresi ile ilgili öneriler net değil



ARAŞTIRMANIN AMACI

Bu çalışmada;

• ÜSE tanısıyla hastaneye yatırılan hastaların klinik özellikleri, yatış sebepleri ve risk faktörlerinin 

irdelenmesi 

• Uygulanan tedaviler ve tedavi başarısına etki eden faktörlerin incelenmesi

• Tedavi süreleri ile tekrar başvuruları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

• Böylelikle ÜSE tedavisindeki belirsizliklerin giderilmesi amaçlandı. 



GEREÇ VE YÖNTEM

• 01 Ocak 2019 ve 31 Aralık 2021 arasında Haydarpaşa Numune Eğitim Araştırma Hastanesi’ne 

• ÜSE nedeni ile yatırılan, dahil etme kriterlerine uyan tüm hastalar

• Retrospektif olarak hastane bilgi sisteminden 

Dahil Etme kriterleri;

✓ Birincil yatış sebebi ÜSE olan

✓ ≥18 yaş

✓ Hastane elektronik bilgi sistemi üzerinden 

verilerine erişilebilen hastalar

Hariç tutma kriterleri;

ꭗ Başka bir sebeple hastaneye yatışı sonrasında ÜSE 

gelişen

ꭗ Yoğun bakım ünitesinde yatan

ꭗ <18 yaş hastalar

ꭗ İkiden fazla etkenin ürediği polimikrobiyal 

enfeksiyonlar

Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik onayı alındı (HNEAH-KAEK 2022/KK/172)



İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER

• IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Türkiye)

• Normal dağılıma uygunluk; 

 Shapiro Wilks testi, basıklık ve çarpıklık

• Grup içi ve alt gruplardaki dağılım; 

 Ortanca, ortalama ve standart sapma 

• Gruplar arası sayısal veriler, normal dağılım; 

Bağımsız değişkenlerde t testi, 

• Normal dağılmayan veriler; 

 MannWhitney U testi 

• Gruplar arası kategorik veriler;  

 Ki Kare testi 

• Demografik ve klinik özelliklerin, ÜSE ile tekrar 

başvuru üzerindeki etkileri;   

  Tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik 

 regresyon analizleri 

• Anlamlılık düzeyi;  

 p<0.05 



BULGULAR

• 384 hastada gelişen 495 ÜSE atağı 

- Tek yatış → 307 (%79.9) 

- İki yatış → 53 (%13.8) 

- Üç yatış → 16 (%4.2) 

- Dört yatış → 6 (%1.6) 

- Beş yatış → 2 (%0.5)  

• Ortalama yaş → 65.5 (19-99)

• Erkek → 264 (%53.3)

• Yatış süresi →14 (1-113) gün

• ASB → 21 (%4.2)

• Sistit → 65 (%13.1)

• Piyelonefrit → 409 (%82.7)

• Komplike ÜSE→ 396 (%80)

• Rekürren ÜSE → 190 (%38.4)

• Sepsis → Piyelonefritlilerin  47’si 

(%11.5) 



KLİNİK ÖZELLİKLER

Hastaneye yatış sebepleri;

• Klinik tablonun ağır olması→203 (%41) 

• Daha geniş spektrumlu ampirik tedavi 

gereksinimi→173 (%34.9)

• İleri yaş →145 (%29.3)

• Akut böbrek yetmezliği→ 93 (%18.8)

ASB ve sistitte en sık sebep

• Dirençli üreme→11 (%52.4), 28 (%43.2)



ETKENLER VE DİRENÇ PROFİLLERİ

• İdrar kültüründe iki etken →46 (%9.3) 

• E.coli: 175 (%44.8)

• Klebsiella spp.: 85 (%21.7)

• P.aeruginosa : 51 (%13)

• E. faecalis: 24 (6.1)

• Candida spp.: 13 (%3.3)

• Proteus spp.: 12 (%3.1)

• Enterobacter spp.: 9 (%2.3)

• E. faecium: 9 (2.3)

• Citrobacter spp.: 5 (%1.3)

• A. baumanii : 3 (%0.6)

• S. aureus: 3 (%0.6) 

• P. aeruginosa piyelonefritte daha az 

(p<0.01) 



ETKENLER VE DİRENÇ PROFİLLERİ

• ÇİD: 339 etkenin 216’sı (%63.7) 

• YİD: 22 (%6.5) 

• GSBL üreten m.o:

    286 etkenin 184’ünde (%64.3) 

• E.coli→ ÇİD: 125 (%71.4) 

  YİD: 2 (%1.1) 

  GSBL üreten: 110 (%62.9)

•  Klebsiella spp.→ÇİD: 59 (%70.2) 

                 YİD: 7 (%8.3) 

                 GSBL üreten:60 (%71.4)

• Enterobacter spp.→ YİD: 4 (%44.4)  

✓ Tüm ilaçlara dirençli mikroorganizma yoktu



UYGULANAN TEDAVİLER

Başlangıç tedavileri :

• 416’sında (%84) → ampirik tedavi

• Tüm başlangıç tedavilerinin                

216’sı (%43.6)→ ADT sonucuna göre uygun

• 32’si (%6.5) → daha geniş spektrumlu

• 102’si (%20.6) → uygun değil

[145 (%29.3) hastada ise etken tespit edilememişti]

• Tüm başlangıç tedavileri – Ampirik tedaviler

• Ertapenem : (n=209, %42.2) - 167 (%40.1)

• Seftriakson: (n=161, %32.5) - 159 (%32.5)

• TZP       :    (n=58, %11.5)  -   52 (%12.5)

• Meropenem :  (n=41, %7.7) -  27 (%6.5)



Tedavi süreleri değerlendirilirken takibinde farklı bir enfeksiyon gelişen veya yeni bir etken üreyen, tedavisi tamamlanmadan 

ayrılan hastalar dışlandı

463 olguda;        

• Toplam tedavi süresi 

13.24 ±3.88 (2-28)

• Uygun tedavi süresi 

12.06 ± 4.46 (0-28) 

gündü 

UYGULANAN TEDAVİLER



• Klinik yanıtsızlık →16 (%3.5)  [uygun tedavinin 

5.65±3.48 (1-13). gününde]

• Uygun tedavi alırken kontrol idrar kültürü alınan 

288 (%78) olgunun

• 18 (%6.3) → aynı etken

• 261 (%90.7) → üreme yok

• 9 (%3.1) → kontaminasyon

✓ Kültür alınma süresi ortanca 4 (2-17) gün

• Tedavisini tamamlamadan ayrılan 7 hasta dışında 

kalan 488 olgunun

• 14’ü (%2.9) YBÜ’ye nakil  

• 17’si (%3.5) herhangi bir sebebe bağlı ex

TEDAVİ SONUÇLARI



TEDAVİ SONUÇLARI

•  • 437 hasta →152’si (%34.8) TB

• ETB →105, %69.1

• GTB→ 47, %30.9  

• ETB→52’sinde (%49.5) aynı etken 

37’sinde (%35.2) farklı etken  

• GTB→ 21’inde (%44.7) aynı etken 

 21’inde (%44.7) farklı etken  

• Aynı etken üreyen 73 (%48) hasta

     10’unda (%13.7) direnç artışı var

• ETB - GTB arasında direnç artışı 

açısından anlamı fark yok (p= 0.641)



TEDAVİ SONUÇLARI

• Çok değişkenli model

• Bir yıl içinde tekrar başvuru riski;

✓ Prostat kanseri (5 kat)

✓ TAK (4 kat)

✓ Renal taş

✓ Anatomik bozukluk

✓ Bez kullanımı

✓ Sepsis

✓ Malignite

ꭗ Uygun tedavi süresi

ꭗ GSBL m.o. varlığı



TEDAVİ SONUÇLARI

• Çok değişkenli model

• ETB riski;

✓ Prostat kanseri (18 kat)

✓ Nefrostomi varlığı (10 kat)

✓ Renal taş

✓ Anatomik bozukluk

✓ Bez kullanımı

✓ Sepsis

✓ GSBL üreten mikroorganizma varlığı 

ꭗ Uygun tedavi süresi

ꭗ Başlangıçta uygun olmayan ampirik tedavi

ꭗ Bakteriyemi 



TEDAVİ SONUÇLARI

• Komplike piyelonefritlerden  ≥5 gün uygun tedavi   

→ Toplam 276 hasta

• Bir yılda TB→ 105 (%38) 

Kısa tedavi, 55 (%19.9) hasta→ 22’si (%40)

Uzun tedavi, 221 (%80.1) hasta→ 83’ü (%37.6) 

(p=0.858)

• ETB→ 71 (%25.7) 

Kısa tedavi → 10/55 (%18.2)

Uzun tedavi → 61/221 (%27.6)                       

(p=0.208)



UYGULANAN TEDAVİLER VE 
TEDAVİ SONUÇLARI

ETB hastalarında (n=71); aynı etken

• Kısa tedavi → 3/10 (%30) 

• Uzun tedavi → 28/61 (%45.9) 

Komplike piyelonefritli, rekürren ÜSE; 105 hasta

• Kısa tedavi → 5/17 (%29.4) 

• Uzun tedavi →30/88 (%34.1) 

• Kısa tedavi → 11/17 (% 64.7) 

• Uzun tedavi → 42/88 (%47.7)   

ETB → p=0.925

TB → p=0.309

p=0.496



UYGULANAN TEDAVİLER VE 
TEDAVİ SONUÇLARI

Komplike piyelonefrit,

GSBL üreten bakteri→ 93 hasta

• Kısa tedavi → 6/18 (%33.3)

• Uzun tedavi → 27/75 (%36)

• Kısa tedavi → 10/18 (%55.6)

• Uzun tedavi →32/75 (%42.7 

Komplike olmayan piyelonefrit; 65 hasta

• ETB; 10 (%15.4),  bir yılda TB; 14 (%21.5)

• Kısa tedavi → 2/18 (%11.1) 

• Uzun tedavi →8/47 (%17) 

• Kısa tedavi →3/18 (%40)

• Uzun tedavi →11/47 (%23.4) 

ETB → p=1

TB → p=0.470

ETB → p=0.713

TB → p=0.740



TARTIŞMA

• 8 ülke, komplike ÜSE nedeni ile yatış→ 9gün [6]             

• ABD’de ÜSE nedenli yatışlar → 4.24 - 7.06 gün [2,7]

➢ Bir çalışmada hastane yatışlarındaki artışın daha şiddetli bir klinik tabloyla seyreden piyelonefritlerde 

olmadığı belirlenmiş [2]

• İki farklı çalışmada ÜSE tiplerinde farklı olmaksızın tedavi süresi 6 gün (4-10) [8,9]

• Yatan hastalar; iki farklı çalışmada ortalama 12 ve 16.2 gün [6,10]

✓ Yatış süreleri çalışmamızda daha uzun (14gün)

→ Bu durumun, hastaların önemli bir kısmında oral tedavi 

seçeneği olmamasına bağlı olduğu

✓ Dirençli üremenin önemli bir yatış sebebi olması, literatürde 

görülen hafif tablolarda yatışların artış sebebini açıklayabilir

✓ Birçok çalışmada tedavi süresi daha kısa

✓ Benzer hasta gruplarında farklı tedavi süreleri

✓ Önerilerin net olmaması



TARTIŞMA

• ÇİD m.o. sıklığı Türkiye’nin de dahil  çok uluslu bir çalışmada, 2013-14 arasında %26,      

Tayvan’da 2006-2018 arasında %34.7, GPIU çalışmasında %40 [6,11,12]

• GSBL m.o sıklığı, SMART Türkiye, 2011; hastane kaynaklı ÜSE’de %50-%44 [13]

• Japonya’da yatan hastalarda 3. kuşak sefalosporinler %38, karbapenemler %10.7 [14]

• Bakteriyemik ÜSE’lerde sefalosporin %27, karbapenem %20 [15]

✓ ÜSE nedeniyle yatırılan hastalarda ÇİD m.o. sıklığı ciddi seviyede artmıştır

✓ Çalışmamızda ampirik tedavide karbapenem kullanım oranı birçok çalışmaya göre oldukça yüksek

✓ Ancak bu durum direnç oranlarındaki yüksekliğin olağan bir sonucu olarak yorumlanmıştır



TARTIŞMA

• Febril ÜSE’nin incelendiği çalışmalarda mikrobiyolojik kür oranı → %89-93 [16,17]

• Toplum kaynaklı febril ÜSE’de klinik kür oranı %87, GSBL ÜSE’de %96-97 [17,18]

 

• Literatürde, hastane yatışında mortalite %2.6-%21 → farklı hasta popülasyonlarında [7,14,15,19,20,21]

• Türkiye’de bir çalışmada; ÜSE ile yatan hastalarda YBÜ’ye sevk oranı %4.3 [19]

✓ Klinik yanıt

✓ Mikrobiyolojik kür

✓ YBÜ sevk oranları 

✓ Mortalitede ise farklı hasta popülasyonlarında oldukça 

değişken sonuçlar

✓ çalışmamız ile benzer



TARTIŞMA

• Çok uluslu bir çalışmada; 60 gün içinde ÜSE ile TB sıklığı → %16.1 [9]

• ÇİD mikroorganizmaların sık olarak görüldüğü ülkelerde yapılan bir çalışma; komplike ÜSE’lerde 

60 gün içinde TB sıklığı %10 [6]

• Komplike ÜSE sonrasında 60 gün içinde herhangi bir nedene bağlı olarak hastane yatışı sıklığı %20.1 [22]

✓ ÜSE nedeni ile 60 gün içinde TB sıklığı literatüre göre daha yüksek

✓ Diğer çalışmalarda bir yıl içindeki tekrar başvuru sıklığı ise irdelenmemiş                

→ klinik öneme sahip bir hasta grubu

✓ TB’deki etkenler, aynı etken üreyenlerdeki direnç değişimi incelenmemiş [22,23,24]

‼ Tedavi kararlarına katkı sağlayabilir



TARTIŞMA

• Ayaktan erkek hastalar; ≤7 gün - >7 gün tedavi

• Uzun tedavi almak erken ya da geç rekürrensi azaltmamıştı [25]

• Genç kadınlarda komplike olmayan piyelonefrit, Siprofloksasinin 7-14 gün, 

• 10-14 gün sonra rekürrens benzer (%3 - %4), bakteriyemik hastalarda da kür oranları benzer [26]

• 2020, meta analiz, Komplike olmayan ÜSE, %80 kadın, çoğu kinolonlarla

• 7 gün ve daha uzun tedaviler arasında tedavi başarısı benzer [3]

Tedavi süresi ile başarısının incelendiği çalışmalarda;

✓ Genelde ayaktan, oral tedaviye uygun, genç, kadın hastalarda

✓ Çoğunda kinolonlar kullanılmış

✓ Komplike olmayan piyelonefritte tedavi süresine göre tedavi başarısı çalışmamızda 

olduğu gibi değişmemiş



TARTIŞMA

• Komplike ÜSE’de 5 gün yüksek doz levofloksasin - 10 gün siprofloksasin

✓ 10 gün sonra mikrobiyolojik ve klinik başarı oranı benzer (RKÇ) [27]

• 2013, meta analiz→ 7 gün - ≥ 7 gün tedavi, çoğunda kinolonlar 

(betalaktamları inceleyen çalışmalarda hasta grupları net tanımlanmamış, 

2000 öncesi

✓ Üropatolojisi olanlarda uzun tedavi ile mikrobiyolojik başarısızlık 

olasılığı daha düşük [28]

• Febril ÜSE’de, 7-14 günlük tedaviler, (son 7 günü oral siprofloksasin) 

✓ Bakteriyolojik kür, kısa ve uzun dönemde klinik kür benzer

ꭗ Erkeklerde, kısa tedavide klinik kür anlamlı olarak daha düşük

✓  (plasebo kontrollü çalışma) [24]

✓Çalışmamızı destekleyen bulguların 

yanında, farklı saptanan sonuçlar da

✓Tedavi başarısı değerlendirilirken farklı 

parametreler, doğrudan kıyaslama güç

✓Çoğunda Kinolonlar kullanılmış

✓Çalışmamızda  komplike 

piyelonefritlerde, gerçek yaşamda, 

komplike ve dirençli etkenler, oldukça 

heterojen hasta grubunda kısa tedavi ile 

TB sıklığının artmadığı gösterildi



KISITLILIKLAR

• Tek merkezli olması

• Retrospektif yapısı nedeni ile klinik bulguların hasta dosyalarındaki kayıtlardan temin edilmiş olması 

• Alt gruplardaki hasta sayısının yeterli olmaması nedeni ile klinik yanıtsızlığı olan hastaların risk 

faktörleri ve sistit tanılı hastaların tekrar başvuru için risk faktörleri incelenememiştir.



SONUÇ

• Bu konudaki çalışmaların literatürde artması ile ÜSE tedavisinde daha kısa süreli antibiyotik tedavilerinin net 

öneriler haline geleceğini, bu sayede antibiyotik direnci, maliyet, yan etki gibi sorunlara azaltıcı yönde katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz
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