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Idrar yolu kandidozlar alt ve st Uriner sistem ile bébredin kandida infeksiyonlarini icerir. En
onemli bulgusu idrarda Candida cinsi mantar elemanlarinin gorilmesidir. Ancak kandiduri
yalniz idrar yolu infeksiyonu degil kontaminasyon, kolonizasyon veya disemine kandida
infeksiyonun da bir belirtisi olabilir (1). Bu durumda hekimin karari tedavisiz bir yaklasimdan,
parenteral yiksek doz amfoterisin B verilmesine kadar degisebilmektedir (2, 3). Bu nedenle
kandida Ureyen bir idrar kiltlirli kontaminasyon, kolonizasyon, sistit, pyelonefrit veya yaygin
infeksiyon acisindan irdelenmelidir.

Kontaminasyon

Candida tlrleri deride, daha az olmak Uzere gastro-intestinal ve genital sistemin normal
florasinda yer alirlar. Ozellikle diyabetli hastalarda peri-anal bdlgenin ve mukozalarin
kolonizasyonu sik gorilir. Kandidalarin kolonize bélgelerden idrara kontaminasyonu disinda,
vulvovaginit ve balanit gibi genital sistem infeksiyon varliginda da idrara kontaminasyonu
siktir. Tekrarlanan uygun idrar Orneklerinde kandidirinin gorilmemesi bulas kararini
verdirebilir. Kontaminasyona bagh kandiduri igin tedavi gerekmez.

Kolonizasyon

Kandidiari tekrarlayan kiltirlerde gdésteriliyorsa bu bulgunun kolonizasyon mu yoksa
infeksiyon mu oldugunu saptamak gerekir. Kolonizasyon, saglkh kisilerde nadir gorulir.
Idrar sondasi bulunan hastalarda, gebelerde, yaslilarda, Diabetes mellitus’u olan hastalarda,
genis spektrumlu antibiyotik kullananlarda, mesane kateteri olan hastalarda, immunsupresif
tedavi alanlarda, uriner sistem anomalileri ve obstriiksiyonlarinda kolonizasyon olasiligi artar
(4, 5). Candida turleri igin Uriner sistem kolonizasyonunu, infeksiyondan ayiracak basit bir
yontem yoktur. Hastanin risk faktérlerini bulundurmasi, semptom ve fizik muayenede bulgu-
larinin olmamasi ve laboratuvar incelemesinde I6kositozun bulunmamasi alt Griner sistem
kolonizasyonunu dasltndarir. Bakteriyel Uriner sistem infeksiyonunda piyuri varhigi ve
kantitatif idrar analizi kolonizasyon ile infeksiyon arasindaki farki ortaya koymasina karsi,
piylri ve lokositoz gibi infeksiyonu dislindiren bulgular kandidirinin infeksiyon tanisinda
acitk tani kriterleri dedildir. Idrar sedimentinde psédohiflerin varligi veya yoklugu da
problemi cézmede yararli olmamistir (6). Idrarda kandida kdltiirlerinde kullanilan CLED
agar, kanlh agar ve Sabouraud-dekstoz-agar gibi cesitli besiyerlerinde Uretilen kandidalarin
koloni sayisi konusu da tartismalidir. Kozin ve ark. (7) tek kateter 6rnedinde veya dizgin
alinan orta akim idrarinda 10.000 CFU/ml asan kandida sayilarinin bébrek infeksiyonunda
onemli oldugunu gosterirken, uzun slreli kateterli hastalardan alinan idrar kultlrlerinde
10.000 CFU/mlI kriteri uygulanamamistir. Bu hastalarda ylksek oranlar alt Uriner sistem
veya kateterin zararsiz kolonizasyonu seklinde gésterilmistir. Idrar sondasinin kaldirilmasi
veya degistirilmesi ile kandidiri spontan olarak diizelebilir. Ayrica risk faktorlerinin ortadan
kaldiriimasi, 6rnedin, antibiyotiklerin kesilmesi, diyabetin kontroli ile codu kandidUriler
antifungal tedavi gerekmeksizin kaybolabilir. Ancak risk faktdrleri arasinda bdbrek
transplanti, noétropeni, immunsupresyon, Urolojik girisim yapilacak Uriner sistem anomalisi
veya obstruksiyonu varsa Uriner sistem kandidozu ve kandidemiye yol acabilmesi nedeniyle
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antifungal tedavi duastndlebilir (8). Cerrahi olarak tikanikliga neden olan durum
dizeltilmelidir. Bu nedenle idrarda 10.000CFU/ml kandida bulunduran olgularda inceleme
tekrarlanmali ve daha ileri arastirmalar yapilmalidir (9).

Alt iiriner sistem kandida infeksiyonu (Candida sistiti)

Kolonizasyon igin risk faktortni bulunduran hastalarda dizlri, pollakiyiri, idrar sikismasi vb
sikayetleri ve suprapubik hassasiyet gibi fizik muayene bulgularinin olmasi, ayrica bazen
I6kositozun saptanmasi alt driner sistem kandidozunu dlistndirmelidir. Bu hastalarda
sistoskopide mesane mukozasinda inflamasyon, pamukguk benzeri olusumlar ve kar firtinasi
etkisi gozlenebilir (6). Antifungal tedavi 6énerilmelidir.

Ust iiriner sistemin Candida infeksiyonlari

Toplayici sistem veya Ureterin infeksiyonu olan st Uriner sistemin kandida infeksiyonlan alt
Uriner sistemden veya disemine infeksiyonlardan sonra ortaya cikabilir. Risk faktérlerini
bulunduran kandidurili hastalarda diziri, pollakiytri, idrar sikismasi, bulanti, kusma vb.
semptomlarin yani sira ates, tasikardi, kostavertebral agi hassasiyeti gibi fizik muayene
bulgularinin da olmasi Ust Uriner sistem kandidozunu akla getirmelidir. Ancak yasl ve diskin
kisilerde bu pyelonefrit bulgulari olmayabilir. Bebekler ve eriskin Uriner sistem kandidozunda
oliglri ve anlri ender gorilar. Bu hastalarda boébrek fonksiyonu ve genel durum bozuklugu
anlam tasir. Genellikle 16kositoz ve piylri vardir. Idrarda kandidalarin gosterilmesi icin idrar
sedimenti mutlaka boyanmalidir. Siklikla kandidalarin hem maya hem de psddohif sekilleri ile
birlikte 16kosit ve eritrosit gorilebilir. Amfoterisin B ile mesane yikama ydntemine ragmen
kandidlrinin strmesi Ust Uriner sistem kandidozu igin ipucu olarak dedgerlendirilebilir. Ancak
bu islemin gilvenirliligi heniz hastalarda saptanmamistir (10). Bazi arastiricilar serolojik
gOstergelerin Ust Uriner sistem infeksiyonlarini, sistitlerden ayirt etmede yardimci olabildigini
belirttikleri halde bazilarn bu yaklasimlarin yararsiz olduklarini ileri sirmektedirler (11, 12).
Antijen cesitliligi ve hasta yanitinin devamlilik gostermemesi bu serolojik incelemelerin
kandida infeksiyonu icin guvenirlilijini azaltmaktadir (13). Ust iriner sistem infeksiyonlari
mantar birikintilerin olusturdugu fungal top ve mikro-apse gelisimi ile birlikte olabilir. Bu
bulgular iv pyelografide, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografide toplayici kanallarda
dizensiz dolma defektleri olarak dikkati geker. Boébrek magnetik rezonans incelemeleri,
kandida infeksiyonu tanisi icin heniz yeterli bilgi saglamamaktadir.

Ust uriner sistem kandida infeksiyonlarinda antifungal tedavi ve tikanikhida neden olabilen
mantar topunun cerrahi olarak cikarilmasi, apsenin direnaji énerilir (14). Kandida pyelonefrit
komplikasyonu olarak papil nekrozu ve nadiren kandidemi gelisebilir. Kandidemi, genellikle
tikanikliklara neden olabilecek cerrahi girisim, stent vyerlestiriimesi, nefrostomi tibd
takilmasi gibi invazif trolojik girisim 6ykisiU olan hastalarda daha sik gérilmektedir.

Renal kandidoz

Renal infeksiyonlar parenkimal ve/veya disemine infeksiyonlari gésterir. Disemine kandidozlu
hastalarin %80'nde genellikle organizmanin hematojen yayilimi sonucu renal kandidoz gelisir
(6). Renal kandidoz icin risk faktorleri diger maligniteler yanisira 16semi gibi hematolojik
maligniteler, postoperatif durum, immunsupresif tedavi ve intravaskiler kateter, genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi alanlar ile diisik dogum agirlikli bebeklerdir. Renal kandidozda
klinik belirtiler ates, titreme ve bdglr agrisidir. Bu hastalarda renal yetmezlik bulgulari olabilir.
Idrarda piyliri ve mantar elemanlari bulunabilir. Bazen kandidiri bu hastalarda énemli tek
bulgudur. Papanicolaou boyasiyla idrarda graniler silendirlerdeki mantar elemaninin
gosterilmesi bobrek infeksiyonu icin tani koydurucudur (15). Bobreklerin kandida infeksi-
yonlarinda, patolojik érneklerde peritibiler alanlarda yalanci hifler ve tomurcuklu mayalar ve
papiller nekroz gézlenmistir. Kan kltirleri glivenilmez gdstergelerdir. Histolojik olarak
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kanitlanmis renal kandidozu olan hastalarin ancak yarisinin azinda kan kiltirlerinde Greme
saptanmistir (7). PCR, kandida hicre komponentlerinin belirlenmesinde faydalidir. Kandidal
aktin geninin polimeraz zincir reaksiyonu ile amplifikasyonu, kandidirinin saptanmasinda
%100 6zglllik ve duyarlihda sahiptir (16).

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ragmen ates dismiyorsa, noduler deri lezyonlari
varsa, kandida retinal bulgular varsa disemine kandidoz disunidlmelidir. Bu hastalarin
codgunda Uriner sistem semptomlari olmaksizin kandidtri vardir. Antifungal tedavi esastir.

Sonug

Idrar yolu kandidozunda kandidiiri tek infeksiyon bulgusu olarak kabul edilmemelidir. Uygun
idrar orneklerinin alinmasi ve risk faktdrlerinin ortadan kaldiriimasi ile kontaminasyon,
kolonizasyon ve asemptomatik kandidiriler antifungal tedavisiz diizelebilmektedir. Inatci
kandiduri durumunda kesin infeksiyonu go0steren laboratuvar bulgularinin yetersizligi
nedeniyle klinik bulgular, rutin laboratuvar bulgulari, mikolojik incelemeler, serolojik, histolojik
ve goruntlleme yontemleri birlikte dederlendirilmelidir. Hekimlerin bu konuya dikkat etmeleri,
tani ve tedavi rehberlerine uyumlu olarak davranmalar énerilmelidir.
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