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• 61 yaşında, siyahi erkek hasta

• Ateş, üşüme, titreme ve karın ağrısı şikayeti ile acile başvurdu

• DM olan ve kolon kanseri nedeniyle son 3 ay içinde tümör cerrahisi, 
KT ve RT öyküleri mevcut

• Operasyon sırasında bilateral üreterleri yaralanmış ve bilateral
nefrostomi takılmış ve kolostomisi açılmış

• Portu mevcut



• FM’de ateş 38,2◦C, nabız 28/dk, TA 90/50 mmHg

• Hasta letarjik fakat sesli uyarana yanıtı var hasta Türkçe bilmediği için 
ve ortak bir dilde anlaşılamadığı için oryantasyon ve kooperasyonu
değerlendirilemedi

• Batında yaygın hassasiyet mevcut

• Nefrostomi giriş yerlerinde kızarıklık yok

• Nefrostomilerden gelen idrar bilateral pürülan görünümlü



Başvuru tetkikleri…..

• WBC: 23.470 103/UL

• Hb: 7,1 g/dL

• Hct: 21,1%

• PLT: 399 103/UL

• c-RP: 136,9 mg/dl

• Prokalsitonin: 12,39 mg/L

• AST:99 U/L

• ALT: 96 U/L

• BUN: 46 mg/dL

• Kreatinin: 1,85 mg/dL

• İdrar tahlili

 Piüri+

 Hematüri+

 Nitrit -



• Kan ve bilateral nefrostomilerden idrar kültürü alındı

• Empirik olarak meropenem ve teikoplanin başlandı, tedavi altında 3. günde 
ateş yanıtı alındı

• Tedavinin 4. günü sol nefrostomiden alınan idrar kültüründe 1x106 /mL 
C.glabrata (flukanazole dirençli) ve 1x105 /mL P. aeruginosa (meropeneme
duyarlı) üremesi oldu ve sağ nefrostomiden alınan idrar kültüründe 1x105 

/mL C.glabrata (flukanazole dirençli) üremeleri saptandı

• Kan kültüründe üreme olmadı

• Tedavisine flukanazol 1x400 mg flk yükleme sonrasında 1x200 mg flk olacak 
şekilde eklendi ve teikoplanin tedavisi sonlandırıldı



Tedavinin 3.günü….

• WBC: 12.210 103/UL

• Hb: 6,3 g/dL

• Hct: 19,1%

• PLT: 234 103/UL

• c-RP: 52,1 mg/dl

• Prokalsitonin: 4,6 mg/L

• AST:39 U/L

• ALT: 42 U/L

• BUN: 35 mg/dL

• Kreatinin: 1,2 mg/dL



• Anti-fungal tedavinin 3. gününde bilateral nefrostomiler revize edildi

• Kontrol idrar kültürü alındı

• Her iki nefrostomiden alınan idrar kültüründe flukanazole dirençli 
C.glabrata üremesi devam ediyor

• Anti-fungal tedavinin 7.gününde flukanazol kesildi 

Liposomal Amp B 

• Meropenem tedavisine devam edildi



• Liposomal Amp B tedavisinin 7. gününde tek taraflı nefrostomisi çıktı

• Girişimsel radyoloji tarafından tekrar nefrostomi takıldı

• İşlem sonrası alınan idrar kültüründe flukanazol dirençli C.glabrata
üremesinin devam ettiği görüldü



• Anti-fungal tedavinin 15.gününde, gaz-gaita çıkışı yok, bulantı-kusma 
ve kanlı dışkılaması mevcut

• Batın yaygın hassas, rebound pozitif

• Genel cerrahi görüşü alındı batın görüntüleme istendi

• Batında yaygın kitle lezyonlar olduğu görüldü, primer tm? Peritoneal
metastas? şeklinde yorumlandı



 Toplam anti-fungal tedavinin 17. gününde ve anti-bakteriyel tedavinin 
20.gününde hipotansif olan ve barsak lümenindeki kitle lezyondan 
masif kanayan hasta kaybedildi



Kandidüri

Kolonizasyon??? İnfeksiyon???



Kandidüri için risk faktörleri
• Diyabetes mellitus

• Kalıcı üriner kateter

• Geniş spektrumlu antibiyotik 
kullanımı

• Obstriksiyon ya da mesanenin 
tam boşalmasını engelleyen 
üriner anormallikleri

• YBÜ kabulü

• Üriner cerrahi

• Obstriktif uropatoloji/litiazis

• Üriner enstrumantasyon

• İleri yaş (>65 yaş)
• Kadın cinsiyet

• Major abdominal cerrahi

• TPN
• Mekanik ventilasyon

• İmmünosüpresyon

• Malignite varlığı
• Radyoterapi

• Üriner tüberküloz

• Renal transplantasyon
• Uzamış hastane yatışı









Asemptomatik kandidüri+ kimleri tedavi edelim?

Düşük doğum ağırlığına sahip yenidoğanlar

Nötropenik hastalar

Üriner prosedür/enstrümantasyon uygulanacak hastalar

*** Kandidüri genellikle asemptomatik kandidüriyi temsil eder ve
kolonizasyonla ilişkilidir ve üriner kateter gibi kandidüri risk
faktörlerinin ortadan kaldırılması çözüm için yeterli



• Kandidürili hastalar genellikle asemptomatiktir çünkü çoğunda gerçek 
üriner sistem infeksiyonu yoktur

• Prospektif gözlemsel çok merkezli bir çalışmada üriner sistem 
infeksiyonu olan kandidürili hastaların yalnızca %2-4'ünde dizüri, sık 
idrara çıkma, urgency, yan ağrısı veya hematüri vardı



Candida piyelonefriti

• Alt üriner sistemden asendan yolla

• Hematojen yolla (kandidemisi olan hastalarda)
İki yol

Asendan yolla olan piyelonefritlerde alt üriner sistemden semptom ve bulguları olabilir
Hematojen yolla olan piyelonefritlerde üriner semptomlar olmaz kandidemi semptom 
ve bulguları olur ve tedavi kandidemi gibi yapılır

İdrarda kandida koloni sayısı ile üriner kateter varlığında kolonizasyon-infeksiyon ayrımı yapılamaz  

Hematojen yolla gelişen piyelonefritte, ekinokandinler yeterli idrar konsantrasyonlarına 
ulaşmasa bile doku konsantrasyonları yeterli olduğu için tedavide kullanılan çalışmalar mevcut



Candida piyelonefriti

Asendan yol ile….. 

Fisher, F. CID. 2011



Kandidürisi olan asemptomatik ve minimal 
semptomu olan hastalara tedavi önerisi yok

Kandidürisi olan nötropenik hastalarda ve ürolojik 
prosedür uygulanacak hastalarda kandidemi riski 

mevcut
Flukanazole duyarlı suşlar için tedavide flukanazol

1x200 mg güçlü önerisi mevcut

Kandidürisi olan böbrek nakil alıcılarında tedavinin 
etkinliği olmayacağı için tedavi yerine kateter ya da 

stentin hızla uzaklaştırılması önerilir 

Semptomatik sistit ve piyelonefrit olgularında flukazole
duyarlı suşlar için 200 mg flukanazol önerisi+

Üriner kaynaklı kandidemilerde ekinokandinler veya 
flukanazol önerisi+

Obstriktif bir patoloji varsa çözümlenmeli
≥ 65 yaş üzerinde olgularında D-AMB mesane 

irrigasyonu önerisi yok



Üriner sistemde kandida infeksiyonlarının
tanısında……

• Direkt idrar örneklerinin incelenmesinde tomurcuklanan maya, hif
veya psödo-hiflerin saptanması kandiduri için ipucu olabilir ancak 
hasta yaklaşımını değiştirmez

• Çalışmalarda asemptomatik kandidürik hastaların direkt idrar 
incelemesinde yaklaşık %55 oranında piyüri olduğu gösterilmiş



• İdrar tetkikinde fungal elementlerin varlığı+piyüriKandidal
infeksiyon tanısı için yeterli değil

Piyüri +üriner kateteri olmayan kişilerde kandidüri infeksiyon lehine 
düşünülebilirken 

kateteri olan bir kişide kandidüri olması durumunda infeksiyon lehine 
düşünülmeyebilir



Üriner görüntüleme USG veya BT :

 Yapısal anormali varlığında

Hidronefroz

 Apse 

Amfizematöz piyelonefrit

Mantar topu oluşumunu tanımlamada

 Prostat, epididim ya da testislerin lokal infeksiyonlarında

Antifungal tedaviye yanıtsız hastaların değerlendirilmesi

Tanı-görüntüleme



• CT-Üst üriner sistem mantar topları (kandida bezoarları), düşük 
yoğunluklu dolum defekti

• Görüntüleme çalışmaları ayrıca antifungal tedaviye yanıt vermeyen 
hastalarda komplike faktörleri değerlendirmek için de endikedir

• Kalıcı kandidürisi olan hastalar, miksiyon sonrası rezidüel test ile idrar 
retansiyonu açısından değerlendirilmelidir

Tanı-görüntüleme



Tedavi…..

• Flukanazolün oral ya da intravenöz olarak %100 biyoyararlanımı
mevcut

• İlacın yaklaşık %80'i idrarla değişmeden böbreklerden atılır

• Plazmadaki konsantrasyonları idrardakilerle karşılaştırıldığında, 
idrar seviyeleri plazmadan 10 kat 

• Flukonazol ayrıca böbrek dokusuna da nüfuz ederek piyelonefrit
vakalarında daha da optimal hale gelir



• Candida glabrata üriner sistem enfeksiyonlarında, flukanazol
MİK <8 μg/mL olduğunda her zaman flukanazol ilk seçenek

• İdrar ilaç konsantrasyonları kan seviyelerinden önemli ölçüde 
daha yüksek olduğu için günde 200-400 mg oral doz yeterli 

• MİK 64 ug/mL'ye kadar olsa bile, flukonazol tedavisi 
düşünülmelidir

• Çünkü ilacın idrar konsantrasyonu, idrara kolayca nüfuz etme 
kabiliyeti göz önüne alındığında, >100 μg/mL seviyeleri ile 
sonuçlanacaktır. Bundan daha yüksek bir MİK ile, klinisyen
diğer terapötik seçenekleri araştırmalıdır

Tedavi…..



• Çalışmalar kaspofunginin, aktif ilacın sadece %2-3'ünün idrara 
ulaşmasına rağmen etkili bir kullanımının mevcut olduğunu 
göstermektedir

• Bununla birlikte, randomize çift kör bir çalışmadan elde edilen 
veriler, mikafunginin kaspofungin kadar etkili olduğunu ve 
invazif enfeksiyonlar için benzer bir yan etki profiline sahip 
olduğunu kanıtlamıştır

Tedavi…..



Hematojen yolla meydana gelen böbrekte lokalize enfeksiyon ekinokandinler ile tedavi edilebilir
Bu ajanlar yeterli idrar konsantrasyona ulaşamasa da doku konsantrasyonu yeterli

Flusitozine C.kruzei hariç birçok kandida türüne etkili aktif ilaç idrar ile atılmakta, toksisite riski yüksek ve tek 
başına kullanımlarda hızla direnç gelişme riski yüksek

Flukanazol oral formülasyonu da bulunan aktif formu idrar ile atılır  ve çoğu kandida izolatı için 
MİC değerini aşan idrar seviyelerine kolaylıkla ulaşır





Anti-fungal Aktif ilacın alt üriner sistemdeki 
konsantrasyonu

Renal parankimal konsantrasyonu

Klasik Amp B İyi-öneri var İyi-kandida piyelonefritinde öneri 
var

Liposomal Amp B Kötü-öneri yok İyi*

Flukanazol İyi-öneri var İyi-kandida piyelonefritinde öneri 
var

Diğer azoller: vorikonazol, 
posikonazol, isovukonazol, 
itrakonazol

Kötü-öneri yok İyi *

Ekinokandinler: caspofungin
anidulafungin, mikofungin

Kötü-öneri yok İyi*

Flusitozin İyi-öneri var İyi-kandida piyelonefritinde öneri 
var

Kandidemiyi takiben renal parankimal kandida infeksiyonlarının tedavisinde başarılı-vaka raporları mevcut



Asemptomatik kandidüri

Ürolojik işlemden önce ve sonra birkaç gün flukanazol 400 mg/gün 

D-AMB 0,3-0,6 mg/kg/gün (güçlü öneri, düşük kanıt düzeyi)

yada 



Candida urinary tract infections in adults. Odabasi and

Mert



Candida urinary tract infections in adults. Odabasi and

Mert



Semptomatik Kandida sistiti

• Flukanazole duyarlı suşlarda 200 mg/gün 2 hf (güçlü öneri, orta düzey  
kanıt)

• Flukanazole dirençli (C.glabrata) D-AMB 0,3-0,6 mg/kg/gün (1-7 gün) ya da 
flusitozin 25 mg/kg günde 4 defa 7-10 gün (güçlü öneri, düşük kanıt düzeyi)

• C.krusei için D-AMB 0,3-0,6 mg/kg/gün (güçlü öneri, düşük kanıt düzeyi)

• Mümkünse üriner kateterin uzaklaştırılması (güçlü öneri, düşük kanıt 
düzeyi)

• Flukanazole dirençli C.glabrata ya da C.krusei gibi suşlar için 5 gün süre ile 
D-AMB 50 mg/L ile mesane irrigasyonu (zayıf öneri, düşük kalite düzeyi)


