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OZET

Asemptomatik Bakteriiirili Hastalarda Urolojik Cerrahi Girigim Oncesi
Antimikrobiyal Tedavi Siiresi Ne Kadar Olmalidir ?

Dr. Berna Bagkan

Urolojik girisim &ncesi asemptomatik bakteriri tedavi sUresi net olarak
biinmemektedir. Bu arastrmada Grolojik girisim uygulanacak asemptomatik
bakteritrili hastalarda tek ve iki doz profilaksi ile kisa sureli antimikrobiyal tedavinin
etkinlikleri, enfeksiydz komplikasyonlari ve maliyetlerinin kargilastiriimasi amaglandi.

Urolojik girisim uygulanacak asemptomatik bakteri(irisi olan hastalar antimikrobiyal
tedavi sUresine gére iki gruba ayrildi. Grup A'ya girisimden 30-60 dakika 4nce
antimikrobiyal duyarliik test sonuglarina gére belirlenmis uygun antimikrobiyal tek
doz veya girisim sonrasi Griner kateter kalacak ise ek bir doz daha antimikrobiyal
verildi. Grup B’ye uygun antimikrobiyal iki veya {i¢ gin verildikten sonra idrar kUittrd
alindi. idrar kiltirinde Greme saptanmayincaya kadar tedavi devam edildi. TOm
hastalar Griner sistem enfeksiyonu ve sepsis bulgulari icin yakin takip edildi.

Arastirmaya 37 hasta dahil edildi. Urolojik girisim 6ncesi grup A'da yer alan 23
(%62.2) hastaya tek doz antimikrobiyal profilaksi ve grup B'de yer alan 14 (%37.8)
hastaya ise kisa sUreli antimikrobiyal tedavi uygulandi. Bu grupta ortalama tedavi
siiresi 2.29 + 0.469 gin olarak saptandi. Girisim sonrasi Uriner kateter varligi
nedeniyle ek bir doz antimikrobiyal grup A'daki 15 (%65.2) grup B'deki 7 (%59.5)
hastaya uygulandi. Girigim dncesi hastalarin idrar kiilttrlerinde en fazia tesbit edilen
mikroorganizma Escherichia coli, 20 (%54.1) hastada saptandi. E. coli izclatlannin
17 (%85)sinde GSBL pozitifligi saptand). Her iki grupta asemptomatik bakteritiri
tedavisi icin en fazia imipenem kullanild ve 16(43.2} hastaya verildi.

Her iki grupta girigim sonrasi bakteriyemi ve sepsis gdzlenmedi. Girigim sonrasi
komplikasyon olarak grup A'da, nefrostomi degigimi uygulanan bir hastada USE
gelisti ve tedavi edildi. TUR-P uygulanan bir hastada myokard infarktlst sonrasi
6lim meydana geldi.




Antimikrobiyal tedavi maliveti ve hastanede kalig stresi grup B'de grup A'ya gbre
fazla bulundu (sirasiyla p<0.001, p=0.041). Iki grup arasinda hastanede yatis ve
toplam hastane maliyetleri farkli bulunmad, (p>0.05).

Calismamiz, asemptomatik bakterilirisi olanlarda Urolojik girigimden 30-60 dakika
éncesi uygun antimikrobiyal ilacin tek doz ve girisim sonrasi driner kateter varligi
durumunda ek doz antimikrobiyal kullaniminin, girisim sirasinda bakteriyemi ve
sepsis gibi ciddi enfeksiyéz komplikasyon gelisimini 6nlemede kisa sureli
antimikrobiyal tedavi kadar etkin oldugunu ve antimikrobiyal ilag maliyetinin gok
daha disiik olmasinin saglanabilecegdini géstermistir. Bu protokoltn etkili, yararl,
hastanede kalis slresini ve maliyeti azaltan, girisimin gecikmesini onleyen, direncli
mikroorganizmalaria stiperenfeksiyon geligimini énemli -6lglide azaltan, pratik ve
kolay hir uygulama oldugunu disiinmekteyiz. Bu gaﬁgmamn uygulanacak her tirli
trolojik girisim igin, daha genis ¢aligmalarin yapilabilmesi igin yol gésterici olacag!
gbristindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteritri, antimikrobiyal, antimikrobiyal
stire, Urolojik cerrahi girisim, maliyet.



SUMMARY

How much time is antimicrobial treatment for asymptomatic bacteriuria before
urologic surgical procedures sufficient?
Dr. Berna Baskan

Duration of treatment of asymptomatic bacteriliria before urological surgery is not
clearly defined. We attempted to compare the efficacy, complication, and costs of a
single-dose prophylaxis versus short course of antimicrobial treatment in patients
with asymptomatic bacteriuria undergoing different urclogic surgical procedures.

Patients undergoing a number of urological procedures and who had asymptomatic
bacteriuria were divided into two groups according to duration of antimicrobial
treatment. Group A patients received a single dose of an appropriate antibiotic,
determined by antimicrobial sensitivity testing, 30-60 minutes before the surgical
procedure. If a urinary catheter was placed postoperatively, a second dose was also
given to these patients following the recommended dose interval. Group B patients
received antimicrobial treatment for two or three days prior to surgery at least until
patient urine became sterile. All patients were monitored for signs and symptoms of
septicemia following surgical procedures.

The study was included 37 patients. In group A, 23 (62,2%) patients were
administered a single dose of antimicrobial prophylaxis and in group B, 14 (37.8%)
patients was given the short term antimicrobial therapy before the urological
intervention. In group B, the mean treatment time was 2,29 + 0.469 days. An
additional dose of antimicrobial was given postoperatively for 15 (65.2%) patients in
group A, 7 (59.5%) patients in group B due to the presence of a urinary catheter.
Escherichia coli, as the most frequently isolated microorganism, was found in 20
(54.1%) patients. 17 (85%) Escherichia coli isolates were positive for extended-
spectrum beta-lactamase. Imipenem was the most frequently selected antimicrobial
agent used in both groups, and it was given to 16 (43.2%) patients.

During the study period, none of the patients enrolled in either group developed

infectious complications such as sepsis or bacteriemia. As a complication after
intervention, a patient which was exchanged a nephrostomy, was improved UTI in
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group A, and was treated with an antimicrobial. After TUR-P intervention, a patient
was died due to myocardial infarction. Cost of antimicrobial treatment and iength of
hospital stay was more in grc;up B than group A (respectively p<0.001, p=0.041}.
The cost of hospitalization and total hospital costs were not different in the both
groups (p>0.05).

Our study was revealed that a single dose of parenteral antibiotic administered 30-
60 minutes before the urologic procedure or a second dose of antimicrobial in cases
where a urinary catheter remains in the patient, was as effective as short term
treatment, to prevent postoperative septicemia in the patients who have
asymptomatic bacteriuria, and was lower in mean antimicrobial cost. We think that
this protocol is effective, practical, easy to apply and decreases the hospital stay,
lowers the costs of antimicrobials eliminates the delayed operation times, lowers the
costs of antimicrobials and more importantly lessens the chance of superinfection
with resistant microorganisms.

Keywords: Asymptomatic bacteriuria, antimicrobial, antimicrobial period of time,

urological surgery procedure, the cost.
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GIRIS

Asemptomatik bakteriiiri veya asemptomatik Oriner sistem enfeksiyonlari,
ozellikle Uriner Kateterizasyonliu hastalar, diyabetik kadinlar, yaslilar, spinal kord
hasart butunan hastalar ve gebe kadinlarda sik kargilagiian dnemlii bir sorundur (1).

Gebelik déneminde ve mukozal kanama riski bulunan Grolojik girigimier
éncesinde asemptomatik bakteritri taramasi ve tedavisi Amerika Enfeksiyon
Hastaliklari Cemiyeti kilavuzu tarafindan &nerilmektedir (2). Asemptomatik
bakteritirili hastalarda yaptlan Grolojik girisimier enfeksiyéz komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Genitouriner sistemde mukozal kanamaya neden olan girigimler,
tiriner sistemde bulunan bakterinin kan dolagimina gegmesini kolaylagtirmast ile
bakteriyemi ve septisemi gibi ciddi enfeksiyon komplikasyonlarina neden
olabilmektedir (2). Birgok galigmada girisim 6ncesi ve sonrasi dénemde verilen
uygun antimikrobiyal tedavi ile bu komplikasyonlarin azaldigi gosterilmistir (1-4).
Ancak antimikrobiyal tedavi baglangic zamani ve operasyon sonrasi dénemdeki
antimikrobiyal tedavi stresi cok net tanimianmamigtr (1). Idrar sondast ve
nefrostomi gibi diger triner sisteme takilan kateterlerde mikroorganizmalar sikikia
kolonize olmaktadir. Dolayisi ile asemptomatik ve sadece kolonize olan bu
mikroorganizmalar tedavi etmek, gereksiz antimikrobiyal kullanimina, direng
gelisimine ve ek maliyete neden olabilmektedir.

Bu arastirmada Uroloji Anabilim Dali tarafindan transtretral prostat
rezeksiyonu, transiretral mesane tUmort rezeksiyonu, double J stent takiimasi,
sistostomi, nefrostomi, sok dalga litotripsi, Ureterorenoskopi gibi Orolojik girigim
uygulanacak asemptomatik bakteritrili hastalarda, iki-U¢ gUnlik kisa sUreli
antimikrobiyal tedavi ile tek doz veya iki doz verilen antimikrobiyal tedavilerin
etkinlikleri, enfeksiyon komplikasyontart ve maliyetlerinin  kargilagtirimass
amaclanmistir.




GENEL BILGILER

1. TANIM

Renal pelviste, (reter ve mesanede bulunan idrar saglkl bireylerde sterildir.
Orta akim idrarin k{itUrinde tek gesit mikroorganizmanin 100.000 cfu/ml veya daha
fazla Uremesi, bakteriliri gostergesi olarak kabul ediimektedir (5). Orta akim idrar
drnedi; miksiyon sirasinda ilk gelen idrarin disar yapilarak, mesaneden gelen ve
perineal kontaminasyondan uzak oldugu distntlen gercek steril olmasi gereken
idrar érnegidir (8). Asemptomatik bakterilri (ABU) dizlri, sik idrara ¢ikma gikayeti
gibi lokal ve ates gibi sistemik bulgular olmaksizin bakterinin idrarda bulunmasi
olarak tanimlanmaktadir. ABU'nin tanisi igin, sempto}nlari olmayan hastada en az
24 saat arayla alinan iki ayr orta akim idrar kUltlrinde, ayni bakieri susunun
100.000 cfu/ml veya daha fazla sayida tiremesi gerekmektedir (5). ABU, Amerika
Enfeksiyon Hastaliklan Cemiyeti [Infectious Diseases Society of America, (IDSA)]
kilavuzuna gére; asemptomatik kadindan alinan iki ayn orta akim idrar kaittriinde
>100.000 cfu/ml ayni bakterinin Uremesi, asemptomatik erkekte tek orta akim idrar
kiiltiiriinde >100.000 cfu/ml bakterinin, Uriner kateteri olan kadin ve erkekie
kateterden alinan tek idrar kllttrinde =100 cfu/ml bakterinin (remesi olarak
tanimianmustir (2).

Piytri, genitoliriner sistem (GUS) inflamasyonudur (1,2). Piyari, orta akim
idrarinda, thoma laminda yapilan sayimda mm®te en az 10 idkosit bulunmasidir.
Daha az giivenilir olan diger bir yéntem ise orta akim idrar érnedinin dakikada 2000
devirde bes dakika santriflj edildikten sonra sedimentin blytk blyltmede
incelenmesi ve her sahada 5-10 {6kosit gériiimesi piyUri olarak tanimlanmaktadir (7).

2. ETIYOLOJI

Asemptomatik bakterilirinin en yaygin etkeni gram negatif aerop basillerdir (5).
Orneklerin = %70-75inden  Escherichia coli izole  ediimektedir (5,8).
Enterobacteriaceae ailesi icinde yer alan diger gram-negatif aerop basiller;
Klebsiella, Citrobacter, Proteus, Providencia, Enterobacter ve Serratia turleri de
etken olarak gorllebilmekiedir. Non fermantatif gram negatif aerop basil olan
Pseudomonas ve Acinetobacter tirleri de etken olarak gésterilen dider patojenlerdir
(9). Bakteritri nedeni olan ve en fazla izole edilen gram pozitif kok, Enterococcus
faecalis olmakla birlikte, stafilokoklar ve ézellikle gebelerde B grubu streptokoklar da
etken olarak gérilmektedir (5,10,11).




Hastaneye - vatan ve Uriner sisteme kateter uygulanan hastalarda
Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Staphylococcus
spp., Enterococcus spp. ve Candida spp. izole edilmektedir (7,9,12).

Uriner sistem taslanyla ilgili komplike Uriner sistem enfeksiyonlarinda (USE),
Eschericia coli ve Enterococcus tlrleri sik gorilmekle birikte, Proteus ve
Pseudomonas turleri daha buylk oranda saptanmaktadir. Ureaz Greten
mikroorganizmalardan  Corynebacterium  urealyticum,  Proteus, Providencia,
Morganella, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia ve Staphylococcus tirleri ile olusan
direncli enfeksiyonlar, Griner sistemdeki tas varhig: ile lligkilendiriimistir (1,9).

3. PATOGENEZ
Mikroorganizmalarin  Uriner sisteme ulasmasi ve yaylmasi asendan,

hematojen ve lenfatik yol clmak Uzere g yol ile gergeklesmektedir (7).

Asendan Yol

Uretra genellikle mikroorganizmalarla kolonizedir. Kadin Uretrast kisadir, nemli
ve perianal boélgeye yakindir, bu durum kontaminasyon riskini beraberinde
getirmekiedir. Menapoz sonrast doénemdeki Ostrojen eksikligi vajinal flora
degisikligine, koruyucu dzellikie olan laktobasillerin yerini Gropatojenlerin almasina
neden olmaktadir (7).

Hematojen Yol

Enfeksiyon etkenlerinin  kan  yoluyla Uriner sisteme  ulagsmasini
tanimlamaktadir. insanlarda gram negatif basillerin hematojen yolla bébrekleri
nadiren enfekte ettigi gorliimektedir (7).

Lenfatik Yol

Uriner sistem enfeksiyonu patogenezinde lenfatiklerin rolil acik degildir (7).

4. EPIDEMIYOLOJi ve RISK FAKTORLERI

Asemptomatik bakterilri, stk gorlimekle birlikte, semptomatik hale gelmesi
nadirdir. Yapisal ya da iglevsel GUS anormalliklerinin bulundugu populasyoniarda
cok yiiksek bir bakteritiri orani gériimektedir. Bununia birlikte saghikl bireylerde de




ABU ortaya cikabilmekiedir (9). Olgularin gogunun kadin olmasi ve ileri yas
grubunda bulunmasina ragmen ABU her yasta ve her cinste de gorllebilmekiedir

(5).

Cocukiarda Asemptomatik Bakteritiri

Prematire bebeklerde ABU'nun prevalansi %3 olmakia birlikte miyadindaki
bebeklerde %1'den azdir (5,13). Sit cocuklugu ¢adindaki erkeklerde, kizlara gdre
daha siktir ve bu ddnemden sonraki yaslarda kiz ¢ocuklarinda daha sik olarak
goériimektedir (5). Okul 6ncesi yillarda erkek ve kiz ¢ocularinda %0.8 craninda ABU
gérilmektedir. Okul cadindaki kizlarda (5-14 yas) bakteriliri %2 oraninda tesbit
edilmektedir. Normal Uriner sisteme sahip okul cagindaki saglikli gocuklarda
ABU'nin tedavisi gerekmezken; veziko Ureteral reflisti . (VUR) olan okul
cocuklarinda, 6zellikle konjenital anomali varhginda, bakteriliri tedavi edilmedigi
durumda bébrek yetmezligi (BY) gelisebilmektedir (5,13). Bu yas grubunda,
bakteritirinin tedavisi fle %20 kalict iyilesme sagdlanirken, %80 oraninda tekrarlayan
hakteriliri ve bazilarinda semptomatik enfeksiyon gelistigi gosterilmistir (13).

Gebe Olmayan Geng Kadinlarda Asemptomatik Bakteriiiri

Kadinlarda ABU prevalansinin, bes yasindan itibaren hayatin her dekadinda
yaklasik %1-2 oraninda arttigi bildirilmistir (5). Gebe olmayan 20 yaglarindaki
yetiskin kadinlarda %1-5 olan ABU prevalansi sekstiel aktivite, ilerleyen yas ve
dogurgantikla artmaktadir (2,8,9). Bu olgularda USE daha sik olmasina ragmen akut
pyelonefrit nadir gériimekte ve ABU, Grolojik anormallik bulunmadidinda, bobrek
hasarina nadiren sebep olmaktadir. Bu grup kadinlarda antimikrobiyal tedavi ile
bakteritiri eradikasyonu zor, pahall ve zaman kaybettirmektedir, Caligmalar,
bakteritiri tedavisinin yaranini gostermede yetersizdir (5,13). USE hikayesi olan,
semptomatik ataklar geciren veya bébrek hasan olasilig: bulunan olgularin tedavi
edilmesi 6nerilmektedir (5).

Gebe Kadinlarda Asemptomatik Bakteriliri

Gebelikte ABU bulunmasi semptomatik USE igin yiksek risk olugturmaktadir
(11). Gebelik sirasinda bakteritri prevalanst yas ve pariteye bagh olarak %2.5-15
olarak degismektedir (5,9). Gebelidin ik trimestrinde Ureter ve bdbrek pelvisi dilate
olmakta ve mikroorganizmalarin mesaneden bobrege gecisi ile piyelonefrit
gelisebilmektedir. Dolayisiyla tedavi edilmeyen ABUl gebe kadinlarin %20’sinde
pyelonefrit gelisirken, tedavi edilenlerde %1-2 oraninda ortaya gikmaktadir. Gebe
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kadinlardaki piyelonefrit varigi, prematir doguma, dusik dodum agirlikli bebek
dogumuna ve perinatal dlime neden olmaktadir (1,5,8,13). Tum gebe kadinlann,
gebelidin  birinci  ve ﬁgﬂricu trimestrinde  bakterilri  acisindan  taranmasi
dnerilmektedir (8). Bakterilri varliginda, gebeler uygun antimikrobiyal ile tedavi
edilmelidir (1). Tedavinin amaci, gebelik stresince steril idrar saglamak ve USE ile
iliskili komplikasyonlan énlemektir (1,8,9).

Yaglilikta Asemptomatik Bakteriiiri

Genc ve orta yasli kadinlarda ABU prevalansi %5 ve erkeklerde ise %0.1'den
azdir. Altmis bes-yetmis vaslarnindaki kadinlarin  %15-20'sinde, erkeklerin
% 0-3'Unde; 80 yas Ustinde kadinlarin %20-50'sinde ve erkeklerin %5-20'sinde
bakteritri saptanmaktadir (5,8). Bakimevlerinde yasayan kadinlarda %25-50 ve
erkeklerde %15-30 kadar yiksek bir ABU sikhidi bildiriimistir (2,14). Yash kadin ve
erkeklerde spontan iyilesme ve tekrarlama riski yiksektir (8). Antimikrobiyal tedavi
alan ve almayan hastalarda mortalite ve morbidite agisindan farkliik olmadigi
gosterilmistir (13). Normal Griner sistemi bulunan ABU'Il yagllarda tedavi
Onerilmemektedir (5,8,13).

Diabetes Mellitus ve Asemptomatik Bakteriliri

Diabetes mellitus’lu kadinlarda ABU prevalansimin, diyabetik oimayan
kadinlardan yaklasik ¢ kat daha ylksek oldugu bildiriimekle birlikte, diyabetik ve
diyabetik olmayan ABU'0 erkeklerde béyle bir durum sézkonusu degildir (5,13).
Diyabetik kadin ve erkeklerdeki ABU prevalansi sirasiyla %9-27 ve %0.7-11 olarak
belirtiimektedir (2,10). Normal Griner sistemi olan ABUIU diyabetik kadinlarda,
antimikrobiyal tedavi endikasyonu olmadidi kabul edilmektedir (8,13).

Kateteri Bulunan Hastalarda Asemptomatik Bakteriiiri

Uriner kateterler; kisa sureli (<30 giin), aralikli (Gg-alti saat arayla kateter
yerlestirilip mesane bosaltilir ve kateter cikarilir) veya uzun sireli (=30 giin) olarak
uzun yillardir en sik kullaniian tibbi gereclerdir. Kisa sUreli kateterizasyon; daha gok
operasyon sonrasi ddnemdeki hastalarda kulianilmakia birlikte, dilate olmus
mesaneyi bosaltmak veya idrar kulturl almak igin bir kez uygulanabilmektedir.
Aralikli kateterizasyon; spinal kord yaralanmasi, nérolojik hastalid: olanlarda ve
bobrek nakli yapilaniarda uygulanmaktadir. Uzun slreli kateterizasyon; idrar
toplamak, idrar ¢ikisimi saglamak ve 6lgmek amaciyla uygulanmaktadir. Uretral
kateter yerlestirilen hastalarin gogunda bakterilri gelismekte ancak bunlarn gogu
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asemptomatik kalmaktadir (7,9,15). Kisa streli kateterizasyon ile iligkili bakteri(iri;
geneide tek tOr mikroorganizmayla olugsmakta, uzun slreli kateterizasyonun ise
birden fazla mikroorganizma ile gelisebilmektedir (1,5 16,17).

Uretraya yerlestirilen kateterler; direkt inokllasyon, perilretral veya kateter
lomeni icinden mikroorganizmanin mesaneye ulagmasina neden olmaktadiriar.
Kateter yizeyi, mikroorganizmalarin tutunmasini ve biyofilm olugturmasini
saflayarak, konak savunmasinin ve antimikrobiyallerin etkinlidini azaltmaktadir.
Biyofilm, mikroorganizmalarin ve bunlara ait niklelk asit pargalarinin
mukopolisakkarid ortam icinde bir araya gelerek birikmesi sonucu clusmaktadir ve
kateterlerin, yabanci cisimlerin, protezierin (zerinde bulunabilmektedir. Ayni
zamanda kateter, (riner epiteli bozarak ve notrofil fonsiyonlarini etkileyerek
enfeksiyona yatkinhk saglayabilmektedir (9,15).

Kateterizasyon ile iligkili bakteriiri gelisiminde en &6nemli risk fakidri,
kateterizasyonun siresidir. Kateter bakimi ile ilgili sartiar saglandiginda kateterli her
guin icin ortalama %5 bakteritri gelisme riski bulunmaktadir (9,15). Hastaneye yatan
hastalarda, tek bir kateterizasyon ile %1-5, kisa sireli kateterizasyon ile %10-30 ve
aralikll Griner kateterizasyon uygulananlarda yakiasik %50 oraninda bakteridri
gelismektedir (1,5,9,13). Otuz glinden fazla kateterizasyon durumunda bakteridri
insidans! %100 olmaktadir (2,16).

Uriner sistem kateteri takili oldugu stirece yapilacak antimikrobiyal tedavi,
direncli mikroorganizmalar ile olusacak enfeksiyenlara zemin hazirlamaktadir (1,5
16,17). Bu nedenle kateterizasyon stiresince gelisen kateterle iliskili ABU icin,
sistemik antimikrobiyal tedavi &neriimemektedir, Aglr' enfeksiyon gelisme riski
bulunan hastalarda, Grolojik girisim ve protez cerrahisi uygulananiarda, kisa sireli
kateterizasyonu olan immin baskilanmis hastalarda ve semptomatik enfeksiyon
varliinda antimikrobiyal uygulanmast énerilmektedir (9,13).

Organ Nakii Alicilarinda Asemptomatik Bakteriliri

Bébrek nakli yapilan hastalarda operasyon sonrasi donemde en az %50
oranda USE, %40 oranda bakteriyemi, %35-80'inde bakteritri gelistigi gosterilmigtir
(8,9,18). Bu populasyonda gérllen bakteriyeminin yarisindan faziasi, Uriner sistem
kaynakli gelismektedir. USE'ler ise greft yetmezligine yol acabilmektedir (18).
Bébrek nakiinden sonraki ilk alti ay siresince ABU'niin tedavi edilmesinin yararina
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itiskin gUgl kanitlar bulunmakta ve ABU tedavisi énerilmektedir (5,8,9,13,18). Bu
konuyla ilgili yeterli veri bulunmamasi nedeniyie IDSA, solid organ, kemik iligi ve
bébrek nakli alicilarinda ABU'niin tarama ve tedavisini 6nermemektedir (2).

Bobrek Yetmezliginde Asemptomatik Bakteriiri

Hemodiyaliz hastalarindaki ABU prevalansi ise %28 olarak belirtiimektedir
(10). Bébrek yetmezligi olan hastalarda altta yatan sorunlanin tedavisi ile ABU'niin
eradikasyonu mimkin olmaktadir (5).

Uriner Sistem Tas Varliinda Asemptomatik Bakteriiiri

Uriner sistemde tag varlii, Uriner sistemin en sik gbrulen hastaliklar arasinda
yer almaktadir. Uriner sistem tas hastaliinin etiyolojisinde genetik, yég, cografya,
beslenme ve ik gibi pek gok faktériin rol oynadigi dustiniimektedir (19). Ulkemizde
yapilan bir calismada, tas hastaligi prevalansinin %14.8 oldugu bildiritmistir (20).
Bébrek anomalisi varliginda ve bobrekte tikaniklik veya potansiyel tikanikiik
durumiarinda, ABU ile iliskili tikayici olmayan tasin, sekonder olarak enfekte ve
dolayisiyla yineleyen enfeksiyon sebebi olacagd! icin tedavi edilmesi dnerilmektedir

(5).

Prostetik Alet Vartiginda Asemptomatik Bakteriliri

Prostetik kalp kapa§: veya valviler kalp hastalii olan hastalardaki ABU,
genitoliriner girisim veya instrimantasyondan 6nce tedavi edilmezse, bakteriyemi
gelisme riski bulunmaktadir (5). Bu grupta bakteriyel endokarditin 6nlenmesi
acisindan Urolojik girisim oOncesi profilaksi &nerilmektedir (18). Son ki yil icinde
protez yerlestiriimesi ve stent veya kateter varlidi, yakin dénemde Uriner retansiyon
oykust, USE varlign gibi risk faktérieri bulunan hastalara antimikrobiyal profilaksi
tnerilmektedir (16).

immiin Yetmezlikte Asemptomatik Bakteriiiri

Organ nakli icin uygulanan immin baskilayici tedaviler, kanser tedavisi igin
kemoterapi ve radyoterapi uygulamasi ve ¢esitli nedenlerle uzun sire yiksek doz
kortikosteroid tedavisi, en sik kargimiza ¢ikan immin yetmezlik durumlandir. Bu
grup hastalarda mikroorganizmalara kargl dogal savunma mekanizmas! yetersiz
kaimaktadir (21). Dolayisiyla, immun sistemi baskilanmig hastalarda bakterilirinin




olmasi, enfeksiydz komplikasyonlar nedeni ile ciddi morbidite gelisme riski
tagimaktadir (5). -

Insan immin Yetmezlik VirlisG [Human Immunodeficeiency Virus (HIV)]
hastaligi bulunan erkek hastalarda CD4 sayilari ile bakteritiri arasinda yakin bir iligki
bulunmaktadir (8). Ozellikle de CD4 sayilari 200 hicre/mb’den disik olan
hastalarda USE sikili§l ve ciddiyeti artmaktadir (8,22). HIV enfeksiyonu olan kadin
ve cocuklarda ise béyle bir iliski gosterimemistir (8,23). Bakterilirili hastalarin
yaklasik olarak %40’ asemptomatiktir (8,9).

Tum hastalarda ABU tedavisi, direncli mikroorganizma gelisimine, ilag yan
etkilerinin gériimesine ve maliyetin artmasina neden olmaktadir. ABU igin tarama ve
tedavi dnerilen gruplar ise séyledir: (1,2,13).

1- Gebeler

2

Trans{retral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ve dider mukozal kanamaya
neden olacak Urolojik girisim éncesi

L
1

Yenidoganlar
4
5

Uriner sistem anormalligi olan okul éncesi gocuklar

Bobrek nakli aliciarn

E

Piyiri

Piylri her zaman enfeksiyonu géstermemekte ve enfeksiyon olmaksizin piyiri
oldukca stk gérulmektedir (7). ABU varliginda piyGri prevalansi; sadhkl kadinlarda
%32, gebelerde %50, diyabetik kadinlarda %70, bakimevinde kalan yaglilarda %90,
spinal kord yaralanmasi olan hastalarda %33-86, hemodiyaliz hastalarinda %90,
kisa sreli (riner katsteri olan hastalarda %30-75 ve uzun sireli kalici Uriner kateteri
olaniarda ise %50-100 olarak belirtilmektedir (1,2). ABU ile birlikte gérulebilen piyiri
icin tedavi dnerilmemektedir (2).

Asemptomatik Kandidiiri

Uriner sistemin kandida enfeksiyonlar, badisiklidi baskilanmis hastalarda ve
genig spektrumiu antimikrobiyal kullanimi, kortikosteroid ve immin baskilayici
ilaclarin kullanimi, nétropeni, yaslihk, DM, driner kateter veya stent varlig,
nefrostomi ve radyasyon tedavisi kandidGri igin risk faktdrieri bulunaniarda
gelismektedir. Kandidiriye bagll kandidemi gelisme riski %0-10.5 arasinda olup,
dzellikle Uriner sistemde tikanikhk bulunan hastalarda risk artmaktadir (9,12).
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5.CERRAHI  GIRISIMLERIN ENFEKSIYON  RIiSKi  ACISINDAN
SINIFLANDIRILMASI '
Urolojik cerrahi girigimier dért gruba ayrnimaktadir (24-26):

1- GUS acilimadii girisimler: Adrenalektomi, nefroktomi veya skrotumdaki
girisimler gibi cerrahi alamin idrar veya diger viicut sivilari ile kontamine olmadig
girisimler.

2- GUS'n agidig fakat steril oldugu girisimler; Bobrek pelvisi, Ureter, mesane ve
Uretra girisimleri gibi cerrahi alanin, idrar ile kontamine oldudu girisimler.

3- GUS’Un acildidi ve idrarin enfekte oldudu girisimier; Kolonun kullanildigi triner
diversiyon girigimieri, vezikovajinal fistil girisimleri.

4- Geg gelmis plyld, iskemik dokulu, yabanci cismin bulundugu, fekal
kontaminasyonun oldugu yaralar ve kolovezikal fistlil girigimleri.

Enfeksiyon riskinin ¢ok yluksek olmasi nedeniyle kontamine ve Kkirli
girisimlerde  antimikrobiyaller tedavi amaciyla kullanilirken, temiz-kontamine
girisimlerde antimikrobiyalier profilaksi olarak uygulanmaktadir. Temiz girisimlerde
antimikrobiyal profilaksi dneriimemekiedir (9, 21, 27-29).

6. GIRISIM SONRAS! ENFEKSIYOZ KOMPLIKASYONLAR

Urolojik cerrahi girisimler sonras: gelisen enfeksiyontar, ABU'den hayati
tehdit eden sepsise kadar degismektedir (30). Urolojik cerrahide enfeksiyoz
komplikasyon gelisiminde en énemli risk faktorleri, kalict kateter uygulamasi, dnceki
GUS enfeksiyonu ve girisim &ncesi uzamis hastane yatisi bulunmasidir (9,28).
Peroperatif enfeksiydz komplikasyonlarla ilgili olarak genel kabul géren diger risk
faktérleri ise, ileri yas, malnutrisyon, obezite, badisik yanitin bozulmus olmasi, DM,
sigara ve alkol kullanimi, bir baska bolgede es zamanl enfeksiyon varlidi, triner tag
veya tikaniklik, uzun sireli drenaj, operasyonun tlurl ve siresi, bakteri ylOkd,
intestinal segmenti iceren girisim olarak belirtilmistir (9,31).

Uriner sistem enfeksiyonlari %42 oraninda, en sik gérilen girisim sonras:
enfeksiydz komplikasyondur (32). Ayni zamanda hastane kaynakli bakteriyemilerin
en sik ikinci nedenini olusturmaktadir (33). Hastane kaynakl USE'lerin %65-95'
kateter uygulamasi ile iligkilidir. Geri kalan kismi ise Grogenital girigsim sonrasi
gelismektedir (15).




Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) ise, %38 oraninda, ikinci sikiikta girigim
sonrasi gérilen enfeksiyoz koE‘anikasyondur. Girigim sonras| dénemde CAE gelisen
ve kaybedilen hastalarin élim nedenlerinin %75'inin enfeksiyonla iligkili oldugu
belirtiimektedir (33).

Yiiksek mortalite nedeni olan bakteriyemilerin sikliginda, invaziv girisimier
sonucu artis gorilmektedir. Bakteriyemiler, primer (direkt enfeksiyon) veya sekonder
(bir baska bolgede mevcut olan enfeksiyona bagl) gelisebilmektedir (33).

Girigim sonrast enfeksiytz komplikasyonlar, hastanin hastanede kalig slresini
uzatmakta, maliyeti artirmakia ve uygulanan girisimlerin basarisiz olmasina neden
olabilmektedir (28).

7. ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

Antimikrobiyal profilaksi, girisim 6ncesi enfeksiyonu olmayan hastalara,
uygulanan tani ve tedavi girisimlerine bagli gelisen enfeksiydz komplikasyoniari
azaltmak icin, girisim Oncesi veya girisimin bagladidl anda tercih edilmektedir
(26,34). Uygun antimikrobiyal profilaksi kullanimi ile girisim sonras| enfeksiyoniann
insidans! ve ciddiyeti énemli Slglide azalmaktadir (16). Pek c¢ok drolojik girigim
dneesi antimikrobival sik kullaniimasina ragmen, bu girisimierin pek gogunda
antimikrobiyal profilaksi kullanim ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (34).

Tum cerrahi girisimler i¢in antimikrobiyal profilaksi uyguiamalan su sekilde

6nerilmektedir (9,16,21,26,28,29,32):

1- Antimikrobiyal bakterisid olmalidir.

2- Antimikrobiyal toksik olmamali ve normal floraya zarar vermemelidir.

3- Antimikrobiyalin etki spektrumu, girisimde beklenen mikroorganizmalara
etkili olmalidir.

4- Antimikrobiyal insizyon sirasinda serum ve dokularda bakterisidal
konsantrasyona ulagsacak sUrede veriimelidir. Profilaksi  oral
uygulanacaksa; Ha¢ girisimden bir saat 6nce verilirken, damar icine
[(intravendz, (IV)] uygulamada ise anestezi indiksiyonu ile birlikte
veriimelidir. Protez uygulamalarinda ve kalici kateter vyerlestirildigi
durumlarda, profilaksi stiresi uzatilabilir.
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5- Antimikrobiyal, tercihan IV veriimelidir. intestinal emilimi yeterli olan
yliksek biyoyararlanima sahip antimikrobiyaller, hastanin ilaci kolaylikia
alabilmesi durumunda operasyondan énce ve sonrasi oral yolla verilebilir.

8- Cerrahi yara sinifina, lokal ve sistemik risk fakiérlerine gére profilaksi
karari veriimelidir.

7- Tercih edilen, tek doz antimikrobiyal kullammidir. Obez hastalarda,
girigimin uzadigi durumlarda, peroperatif enfeksiyon igin risk fakiorlerinin
varliginda ve yan émril kisa antimikrobiyal kullaniimasi durumunda ek doz
verilmelidir.

8- Profilaksi en ge¢ 24 saat icinde bitiriimelidir. Ciddi bulagin oldugu
vakalarda 24 saatten fazla streyle tedavi amaci ile verilebilir,

9- Cerrahi profilaksi uygulamalarinin potansiye! yaran, riski ve maliyetinden
fazla olmamalidir.

10- Kullanitacak antimikrobiyal anestezik ilaglarla etkilesime girmemeli,
bakteriyel direnci artirmamabdir.

11- Antimikrobiyalin gelisebilecek yan etkileri tolere edilebiiir olmahidir.

12- Antimikrobiyal, cerrahi girisim sonrasi morbidite ve mortaliteyi dnlemeli,
tedavi siresini ve maliyeti azaltmalidir.

8. UROLOJIK GIRISIMLERDE PROFILAKSI YONTEMLERI
Urolojik cerrahi éncesi antimikrobiyal prafilaksi son yillarda tartigmalh bir
konudur. Bu kenuda en fazla ¢alisma TPB ve TUR-P igin bulunmaktadir (9,28,35).

Tanisal Girigimler

Prostat Biyopsisi

Prostat biyopsisi, prostat kanserinin erken tanisi igin en sik kullanilan, hizl, az
invaziv, fransrektal uygulanan dolayisiyla enfeksiyon riski ylksek olan bir drolojik
girisimdir (35). Genel olarak TPB'de antimikrobiyal profilaksi énerilmektedir (9). TPB
oncesi profilakiik antimikrobiyal kullanimi ile girisim sonrasi %2-4 oraninda
enfeksiyon gelistidi belirtimektedir (35).

Sistoskopi, kateterizasyon, (rodinamik girisimler ve tanisal Ureteroskopi
sonrast enfeksiydz komplikasyon orani disuktor. Bu uygulamalarda profilaksi
uygulamast tartigsmall olup (28), vapilan ¢alismalarda antimikrobiyal profilaksiye
gerek olmadigl gosterilmistir (9,35). Bununla birlikte, bakteritri, kalici Uriner kateter,
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ve genitoliriner enfeksiyon &ykistnin varli§ durumunda antimikrobiyal profilaksi
dneriimektedir (2,16,28).

Endo-iirolojik Tedavi Girigimieri

Tranlretral prostat rezeksiyonu, yasli hastalarda ¢ok sik goérilen Benign
Prostat Hiperplazisi (BPH) tedavisinde uygulanan, altin standart kabul edilen bir
cerrahi girisimdir (36). Enfekte idrar, TUR-P sonrasi semptomatik USE ve
bakteriyemi icin cok énemli bir risk faktéridir (35). TUR-P sonrasi bakteriyemi
insidanst % 10-60, sepsis insidans: %6-10 bakterilri insidansi ise %1.8-64 arasinda
bulunmaktadir (2,26,36). Operasyon siiresi ve cerrahi sonrasi donemde G¢ glnden
fazla kateterizasyon varligi, girisim sonrasi bakteriliri igin risk faktorieridir (37).
TUR-P éncesi ABU tedavisi ile operasyon sonrasi bakteriyemi, sepsis ve bakterilri
geligsiminin azaldi§1 gosterilmigtir (2,32). Bazi arastirmaciar TUR-P oOncesi idrar
kilturly steril olan ve dUriner kateteri bulunmayan hastalarda antimikrobiyal
profilaksinin verilmemesini savunmaktadirlar (27,37). Bununla birlikte kilavuzlar
TUR-P &ncesi profilaksi uygulamasini dnermektedir (2, 38).

Mesane timérlerinin translretral rezeksiyonu (TUR-M), hem tanisal hem de
terapétik bir iglemdir. Mesane kanserinin kesin tanisi, mesanenin sistoskopiyle
muayenesi ve transiretral rezeksiyonla alinan lezyonun patolojik degerlendirmesiyle
mumkin olmaktadir (39). TUR-Mde, antimikrobiyal profilaksinin yararini gésteren
cok az veri bulunmaktadir (9).

Uriner Sistem Tas Hastaliginda Endoskopik Girisimler ve Profilaksi

Ureterorenoskopi (URS), bir santimetre (cm) (zerindeki Ureter taglarinin ve
perkiitan tag cerrahisi (PTC), Uriner sistemde bulunan iki cm Gzerindeki taglarin
tedavisinde kullanilan endoskopik tedavi yontemleridir (40). URS, hastaneye yatig,
genel anestezi ve rutin Greteral stent kullanimi gerektiren az invaziv bir yéntemdir
(41). PTC ise hastanede kals slresi kisa, invaziv bir girisimdir (42). URS ve PTC
dncesi, antimikrobiyal profilaksi konusunda géris birligi bulunmamaktadir (28). PTC
dncesi hasta idrarinin steril olmasi gerektidi konusunda goérlsler bulunmaktadir (42).
Proksimal {reter tagi, blylk tas, kanama, ve bdbrek cerrahisi gibi ylksek risk
bulunan durumlarda profilaksi digstniimelidir (28).
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Uriner Sistem Tas Hastahgmda Sok Dalga Litotripsi

Sok dalga litotripsi [Extracorporeal Shock Wave Lithotripsi (ESWL)], beden
disindaki bir kaynaktan elde ‘edilen ses daigalarinin sok dalgatar haline getirilip,
tasa odaklayarak tagin parcalanmasidir (40). Uriner sistem taglarinin gikanimasinda
kullanilan, invaziv olmayan, ayaktan uygulanabilen ve dislk morbidite ve
komplikasyon oranina sahip bir yontemdir (43). Antimikrobiyal profilaksi olmaksizin
ESWL sonrasi USE insidanst %0-28 arasinda belirtiimekie ve sepsis gelisimi nadir
olarak gérilmektedir (18). ESWL icin o6nerilen standart bir profilaksi
bulunmamaktadir. Bununla birlikte; kalici kateter, nefrostomi tipl, enfekie tas,
bébrek ici stent ve yakin dénemde USE &6ykist varliginda profilaksi veriimesi
&neriimektedir (9,186).

Perkiitan Genitoliriner Girigimler

Perkltan nefrostomi (PN), ultrasonogrofi esliginde perkitan yol ile bébrek
taslyict sistemine kateter yerlestiriimesini saglayan invaziv olmayan bir girigimdir
(44). Tas ¢ikartimasi, stent yerlestiriimesi, disUk evreli Ureter kanserlerinde
kemoterapi veriimesinde ve bircok Urolojik girisimde ik islem olarak tercih
edilmektedir (4,44). Kalici veya gecici olarak tikall Griner sistemin drenajinda
uygulanmaktadir (45). Bu girisimin en onemli komplikasyonu enfeksiyondur ve bu
nedenle profilaksi genelde dnerilmektedir (44,46).

Ureteral stentler giinimizde yaygin olarak kullaniimaktadir. Stentlerin en sik
endikasyonlan ise, tikaniklik, darlik, fistil ve Greteral taslardir (46). Ureteral
stentlerin uygulanmasindan sonra geligen komplikasyonlarin en &nemlisi, stentin
bakteriyel kolonizasyonudur. Bu kolonizasyon sonras: enfeksiyon ve bakteriliri, en
sik gdrilen komplikasyonlardir. Rutin olarak verilen antimikrobiyalin kolonizasyonu
azaltmadi§i - belitilmektedir. Antimikrobiyallerin, enfeksiyon varhifinda, immin
yetmezlik durumunda ve girigim yapilacak hastaiara verilmesi dnerilmektedir (47).

Actk Uroiojik Girigimler

Uriner sisteme girilmeyen acik ya da laporoskopik operasyonlarda profilaksi
dneriimemektedir  (32). Girisim  sonrast  enfeksiyon riskinin  yliksek oldugu
transvezikal ve radikal prostatektomilerde profilaksi uygulamasi dnerilmektedir (28).
Uriner drenaj, girisimden sonra uzun sirelibulunacaksa, enfeksiyon gelismedikge
profitaksinin sresi uzatiimamalidir. Eger hastada ABU varsa, cerrahi dncesi veya
drenaj kateteri alindiktan sonra tedavi verilmesi dnerilmektedir (9,28,32).
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Prostetik arag implaniasyonu igeren temiz operasyonlarda antimikrobiyal
profilaksi 6nerilmektedir. Protezin implantasyonu sirasinda bakteriyel translokasyon
ve dolagimdaki bakterinin protez boigesine gegis riski bulunmaktadir. Protezin
implantasyonunu takiben birkag gin sonra biyofilm tabakast olugmaktadir.
Antimikrobiyallerin biyofilm tabakasina gecisi dusaktr. idrar, operasyon oncesi
mutlaka steril olmahdir (27,32). Cunk{ protez c¢evresinde olusabilecek derin
enfeksiyonlar genellikle protezin gikariimastna ve yiksek maliyete neden olmaktadir
(35).

9. ANTIMIKROBIYAL SECimi

Antimikrobiyal secilirken, girigime 6zgl risk faktorlerinin, bulag yikinin, hedef
organin ve lokal inflamasyonun dikkate alinmasi gerekmektedir (9). Ayni zamanda
antimikrobiyal secimi, idrar k{ltirinde Ureyen mikroorganizmanin antimikrobiyal
duyarhlifl testlerin sonucglart g6z énlne alinarak yapilmalidir (1). Urolojik
girisimlerde idrar konsantrasyonu yiksek olan antimikrobiyaller tercih ediimelidir
(32).

Urolojik cerrahi profilaksisinde en sik kullanilan antimikrobiyaller; trimetoprim
sulfametoksazol (TMP SMX), ikinci veya (cglncl kugak sefalosporinier, beta-
laktamaza direncli aminopenisilinler, aminoglikozidler ve fluorokinolonlardir (28).

Gebelerdeki ABU tedavisinde, ikinci ya da Gglncl kusak sefalosporinler, beta-
laktamaza direncli aminopenisilinier, amoksisilin, ampisilin ve nitrofurantoin
énerilmektedir  (9-11). Fluorokinolonlar ve tetrasiklinler gebelik slresince,
trimetoprim (TMP) gebelidin ilk U¢ aylik déneminde ve sulfonomidler son ¢ aylik
donemde kullaniimamaldir (9-11). Standart {rolojik cerrahilerde &nerilen
antimikrobiyal profilaksi Tablo 1'de ézetlenmistir (9).

10. MALIYET

Hastane florasinda yer alan direngli mikroorganizmalann etken oimast
nedeniyle, hastane enfeksiyonlarinin (HE) tedavisi zordur, genis spekirumlu ve
pahali antimikrobiyallerie uzun siireli tedavi gerektirmektedir (48). HE, hastane yatig
sliresinin uzamasina, hastane maliyeti, morbidite ve mortalitenin artmasina, is glcl
ve Uretkenlik kaybina neden olmaktadir (48, 49). |
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Hastane enfeksiyonlar:rim maliyetierinin hesaplanmasinda ilag ve &zellikle
antimikrobiyal kullammi ile hastanede ek vyatis sUresi en iyi tanimlanmig
parametrelerdir (49). )

Ek maliyet; yatak, yogun bakim, hematolojik, biyokimyasal, mikrobiyolojik,
radyolojik incelemeler, antimikrobiyaller ve diger ilaglar, sarf malzamesi, ek cerrahi
girisim giderteri ile harcanan isgictinti icermektedir. (49, 50).

Ek yatis siiresi; en kolay &lclilebilen parametrelerden biri olmasina karsgin,
hesaplanmasinda bazi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Hastane enfeksiyonu olaniar
ile aynt yas, cinsiyette, benzer hastalid: bulunan ve ayni Klinikte yatan ancak HE
gérilmeyen hastalar ile eslestirme yapilarak karsilastirmak daha dogru sonug
vermekiedir {49,50).
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Tabio-1: Standart Urolojik cerrahilerde dnerilen antimikrobiyal profilaksi

Girigim

Antimikrobiyalller

EAU Kilavuzu

TPB

Sistoskopt,Grodinami

URS {tamsal)

ESWL

URS {tedavi)

TUR-P

TUR-M

Temiz girigimler

Temiz-kentamine(iriner

sistemin acidig)

Temiz-kontamine{kolon
segmentini igeren}

Prostetik cerrahi

Laparoskopik girigimler

Fluorskinolonlar, TMP
SMX, 2./3. kugak
sefalosporinier
Fluorokinolontar, TMP

SMX, 2.kugak sefalosporin

Fluorokinoionlar, TMP

SMX, 2 kusak sefalosporin

Fluorokinolonlar, TMF
SMX, 2./3 kusak
sefalosporin,
aminopenisiin/BLI

Fluorokinotonlar, TMP
SMX, 2./3.kugak
sefalosporin,
aminopenisilin/BLi

TMP SMX, 2./3.kusak
sefalosporin,
aminopenisilin/BLI

TMP SMX, 2./3 kusak
sefalosporin,

aminopenistin/BLi

1.kugak sefalosporin

TMP SMX, 2./3.kusak
sefalosporin,
aminopenisilin/BLi
2./3.kusak

sefajosporin, metranidazol

2./3 kugak
sefalosporin, penistinaz
direncli
penisilin,glikopeptid

Biltiin hastatara,<72 saat

Riskii hastalara, <24 saat

Riskli hastalara, <24 saat

Stent/nefrostomi tlp olanlara, riskli hastalara, <24
saat

Stent/nefrostomi tlpi olanlara, riskli hastalara, <24
saat

Stent/nefrostomi tipil olaniara, riskli hastalara, <24
saat

Riskli hastalara,blUylk nekrofik timdr
varliginda,s24 saat

Oneriimez

BUtOn hastalara tek doz

Biitiin hastalara, <24 saat

Batln hastalara, <24 saat

Agik carrahide olduiju gibi

TPB:Transrektal prostat biyopsisi ESWL: Extracorporeal shock-wave lithotripsy; BL:Beta laktamaz inhibitéri,;

URS:reterorenoskopi; TUR-PTransiiretral  prostatektomi; TUR-M:Transtretral mesane tliméri rezeksivonu,

EAU:Avrupa Uroloji Birligi.
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GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma Pamukkale Univeristesi Tip Fakdltesi Hastanesi'nde 01.07.2009
ve 01.05.2011 tarihleri arasinda prospektif olarak yOrittimistir. Arastirma igin
Pamukkale Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Etik Kurufu'nun 23.06.2009 tarih ve 07.1
sayil karari ile onay alinmistir,

1.0lgular

Pamukkale Univeristesi Tip Fakiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali
tarafindan TUR-P, TUR-M, double J stent takiimasi, sistostomi, PN, ESWL, URS
gibi Urolojik girigsim uygulanacak ve idrar kiltirinde Ureme olan hastalar, Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dall tarafindan degerlendirildi,
Hastalarin timinde arastirmanin baginda USE semptomiar sorgulandi ve tim
sistemlere yénelik tam bir fizik muayene yapildi. Sikayeti olmayan ve fizik
muayeneleri normal olan 18 yasg tistl gonuUlit hastalar caligmaya dahil edildi. Hasta
veya hasta yakinlarindan bilgilendirilmis gontlla olur formu alindi. Hastalara idrar
yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, karin agnisi, ates, yan agris: gibi
USE bulgulart ayrintil olarak anlatildi.

Bakteriyemi riski yiksek olan Serratia marcescens’e bagl gelisen bakteritrisi
olaniar, nétropenik hastalar, gebeler, organ ve kemik iligi nakli yapilan hastalar
galismaya dahil edilmedi.

Hastalarin yas, cinsiyet, adres ve telefon numaralan gibi sosyodemogrofik
dzellikieri, tanist, hastaya uygulanacak girisim ve nedeni, girisim tarihi, hastada
bulunan invaziv arac veya uygulanan kateter tOr(s; sigara, alkol, IV ilag ve madde
bagimlilig, son (¢ ay icinde (son G¢ gin harig) antimikrobiyal kullanimi ve kullanilan
antimikrobiyal, son U¢ ay icinde hastanede yatis, son alti ay i¢inde Ostrojen
kultanimt, immuUnsipresif ilag kullanimi (kemoterapi, radyoterapi, kortikosteroid),
menapoz durumu ve BY, diyaliz uygulamasi, DM, kronik obstriktif akcider hastaligi
(KOAH), malignite, obezite, malnutrisyon, splenektomi, spinal kord yaralanmasi,
serebral palsy, koliajen doku hastaligi, genitolriner anomali, karaciger hastalig:, HIV
enfeksiyonu, organ nakli, gebelik, prostetk alet varligi gibi ek hastahik ve risk
faktérleri sorgulanarak anket formuna (Ek 1) kaydedildi.
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Ayrica hastalarin giriginﬁ dncesi ve sonrast idrar mikroskobisi ve kOltGrQ,
treyen mikroorganizma, antimikrobiyal duyarliik test sonugian, uygulanacak
antimikrobiyal ilacin dozu ve u&guiama slresi, girisim sonras! birinci saat ve 24. saat
kan kiltirleri, girisim sonrasi gelisen komplikasyonlar, sonug (sifa, 6lim), hastanin
hastanede kalis siresi, yatis maliyeti, antimikrobiyal maliyeti ve toplam maliyeti
hazirlanan formlara kaydedildi.

2. idrar Kiltiirli ve Antibiyotik Duyarlilik Testleri

Asemptomatik bakteritiri, IDSA kilavuzunda belirtildigi gibi; asemptomatik
kadindan alinan iki ayn orta akim idrar kilitirinde 100.000 cfu/ml ayni bakterinin
Gremesi, asemptomatik erkekte tek orta akim idrar kiltarinde 100.000 cfu/mi
bakterinin, Griner kateteri olan kadin ve erkekte kateterden alinan tek idrar
kilttrinde 100 cfu/ml bakterinin Gremesi olarak kabul edildi (2).

Cahismaya dahil edilen hastalar serum fizyolojikle islatiimis sterit ped ile
genital temizliklerini yaptiktan sonra sabah ik orta akim idrarlarini steril bir kaba
yaparak kuitir 6rnegi verdiler. Uriner kateteri olan hastalarin ise, kateterin proksimal
kisminin povidon iyodir ile temizligi vapildiktan sonra steril enjektdr ile idrar
drnekleri alinarak, steril idrar kiltir kabina koyuldu. Alinan érnekler 30-45 dakika
icinde Mikrobiyoloji Laboratuvar tarafindan igleme ahindt. Idrar érneklerinden 0.01
ml alinarak kanl agara ve eozin metilen blue (EMB) agara ekimleri yapildi. Plaklar
aerobik kosullarda, 37 °C 18-24 saat inkiibe edildi. Asemptomatik hastalardan alinan
idrar kulttrinde 100.000 cfu/mi Gzerinde bakterinin Gremesi antamii kabul edildi (2).
Mikroorganizmalar standart mikrobiyolojik yontemler kullandarak tammlandi.
Antimikrobiyal duyarlilik testleri, Klinik ve Laboratuvar Standartlan Enstitist (CLSI)
kriterlerine gére disk agar diflizyon metodu (Kirby-Bauer Disk Yontemi) kullanilarak
yapildi (51). Besiyerinde {reyen bakteri kolonilerinden, steril serum fizyolojik iginde
0.5 Mc Farland bakteri sispansiyonu hazirlandi. Bir steril ekiivyon gubugu bu
stispansiyona batirildi ve cubuk tip ylizeyine bastirtlarak sivinin faziasi akitildi.
Mueller Hinton agar besiyerine plak cevrilmek suretiyle tim ylzeye ekim yapildi
(52). CLSI kriterlerine gore antibiyogram diskleri plaga kenardan 15 mm ve 25-30
mm olacak sekilde yerlestirildi (51,52). Disklerin ¢evresinde oclusan zon c¢aplart
élclildil ve mikroorganizmalarin duyarhliklari degeriendirildi (51).

Genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) varidin arastirmak icin ¢ift disk
sinerji testi yapildi (53). Bu test igin antimikrobiyal duyarlii@i cahsilirken CLSI
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kriterierine uygun olarak, amoksisilin/klavulanik asit diski ile etrafina disk merkezleri
arasindaki uzaklk 25-30 mm olacak sekilde seftazidim ve seftriakson diskieri
yerlestirildi (51,53). Séfaiosporin etrafindaki inhibisyon zonunun
amoksisilinf/kiavulanik asit diskine dodru geniglemesi veya arada mikroorganizmanin
tremedigi bir sinerji alaninin bulunmasi durumu GSBL varhidi olarak kabul edildi
(563).

3. Direkt idrar Mikroskobisi
idrarda lékosit sayimi taze santrifiyj edilmemis idrarda thoma lami kullaniarak
yapiidi. Mililitrede 10 1okosit ve (zeri piyUri olarak kabut ediidi (7).

4. Antimikrobiyal Kulianim Siireleri

Urolojik girisim éncesi ABU'sli olan hastalar, antimikrobiyal kullamim surelerine
gére iki gruba ayrildi. Gruplar randomizasyon yapilarak belirlendi. Antimikrobiyal
duyarhlik test sonuclarina gére verilecek uygun antimikrobiyal segildi. Bir gruba
girisimden 30-60 dakika 6nce IV tek doz veya girisim sonras| Uriner kateter (idrar
sondas!, nefrostomi tipl vs.) kalacak ise ek bir doz daha verildi (grup A). Ikinci
gruba (grup B) uygun antimikrobiyal iki veya (¢ gln verildikten sonra idrar klltird
alindi. idrar klitirinde Greme saptanmayincaya kadar tedavi devam edildi. Girigim

sonrasi Griner kateter kalacak ise ek bir doz daha verildi.

Her iki grupta da girisim sonras! idrar kiltOr( alinds ve direkt idrar mikroskobisi
yapildi. Klinik bulgusu olmayan bakteriyeminin teshiti igin, girisim sonrast birinci
saatte ve 24. saatte es zamanl veya 20 dakika arayla, iki ayn periferik venden
(damardan), her bir kan kdlttrd icin 10 ml. olmak tizere toplam dért adet kan kitard
alindi. Kan kiltir ormekleri BACTEC 9240 otomasyon sisteminde inkilbe edildi.
Pozitif ve negatif olarak degerlendirilen tim siselerin Gram boyamasi yapildi. Tim
giseler %5 koyun kanli agar, EMB ve cukulatamsi agara subkiltirleri yapildiktan
sonra 37 C%de 24-48 saat aerop ve %5-10 CO2'li ortamda inkiibe edildi. Ureme
gbzlenen tim mikroorganizmalann makroskobik gorintmleri, koloni ve Gram
boyama 6zelliklerine gore incelendi. Mikroorganizmalar standart mikrobiyolojik
yontemler kullanilarak tanimlandi. Duyarlilik testleri CLSI kriterlerine gére disk agar
diftizyon metodu (Kirby-Bauer Disk Yéntemi) kullanilarak yapildi (51).
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Her iki grupta, hastanede yattiklan stirece USE semptomiars yakin takip ediidi.
Taburcu olduktan sonra USE semptomlari olustugunda, hastanin Klinik Mikrobiyoloji
ve Enfeksiyon Hastaliklan poEiJinnigine basvurmasi &nerildi.

istatistiksel Analiz

Arastirmaya dahil edilen kisilere ait verilerin kaydedildigi formdaki bilgiler
Statistical Package for the Social Science (SPSS8) for Windows 15 paket programi
kullanifarak degerlendirildi. Karstastirmalarda t-test, chi-square (x*) ve Fisher’s
exact testleri kullanilarak p<0.05 bulunan degerler istatistiksel olarak anlami kabul
edildi.
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BULGULAR

Calismaya 37 kisi dahil edildi. Urolojik girisim dncesi grup A'da yer alan 23
(%62.2) hastaya tek veya iki doz antimikrobiyal profilaksi ve grup B'de yer alan 14
(%37.8) hastaya ise kisa streli antimikrobiyal tedavi uygulandi. Bu grupta ortalama
tedavi sliresi 2.29 + 0.469 glin olarak saptandi.

Calismada yer alan hastalarin 20 (%54.1)'si erkek, 17 (%45.9)'si kadindi. iKi
grup kargilastinldiginda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0.328)

(Tablo-2).

Tablo-2: Cinsiyete gbre grup A ve grup B'nin kargilastiriimast

Cinsiyet Grup A Grup B
n (%) n (%)
Erkek 14 (60.9) 6 (42.9)
Kadin 9 {38.1) 8 (57.1)
Toplam 23(62.2) 14 (37.8)
p=0.328

Caligma grubuna alinan hastalarin yas ortalamasinin 64.78 £ 14.48 (dagilimi
23-88 yas) oldugu gorildl. Grup A'da ve grup B'de yer alan hastalarin yag
ortalamasi sirasiyla 66.09 + 14.55 ve 62.64 + 14.64 olarak saptandi (p=0.491).

Calisma grubuna alinan 37 hastanin 16 (%43.2)sinda bobrek tasi, 8
{%21.6Yinde mesane tumorl, 8 (%21.6Yinde BPH, 2 (%5.4)'sinde endometriyum
timord, 1 (%2.7Yinde utreus timord, 1 (%2.7)'inde Ureter tasl, 1 (%2.7)'inde serviks
timorh bulunmaktaydi, Her iki grupta altta yatan Grolojik hastaliklan agisindan
anlamli fark saptanmadi (Tablo-3).
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Tablo-3: Hastalik tanilarina gére grup A ve grup B'nin karsilastiriimasi

Tani : Grup A Grup B P degeri
"0 (%) n (%) ‘
Mesane tlim&rii 5(21.7) 3214 1.000
Bébrek tag: 11 (47.8) 5(38.7) 0.471
Uterus timort 0(0.0) 1(7.1) 0.378
Ureter tag 1(4.3) G {0.0) 1.000
Serviks timorii 0{0.0) 1{7.1) 0.378
Endometrivum tlim&rii 0 (0.0 2 (14.3) 0.137
BPH 6 {26.1) 2(14.3) 0.683

BPH:Benign prostat hiperplazisi

Hastalarin 16 (%43.2)'sina double J stent degisimi, 9 (%24.3)‘unal nefrostemi
degisimi, 8 (%21.6)ine 'TL}R-P', 2 (%5.4)’s'irie TUR-M, 1 (%2.7)ine

(%2.7)ine URS girisimleri uygulandi (Tablo-4).

Tablo-4: Urolojik girigimlere gére grup A ve grup B'nin karsilastirilmas:

ESWL, ve 1

Uygulanan girigim Grup A Grup B
' n (%) n (%)
Double J stent degigimi 10 (43.3) 6 (42.8)
ESWL 1(4.3) 0(0.0)
Nefrostomi dedigimi 3{(13.0 6 (42.9)
TUR-M 2{(8.7) 0(0.0)
TUR-P 6 (26.1) 2{(14.3)
URS 1(4.3) ¢ (0.0}

ESWL: Sok dalga litotripsi, TUR-M: Transiiretral mesane rezeksiyonu, TUR-P: Transtretral prostat

rezeksiyonu, URS: Ureterorenoskopi

Hastalarin 8 (%21.6)ine BPH, 3 (%8.1)'Une bdbrek tasi, 2 (%5.4)sine
mesane timor, 1 (%2.7)ine hidronefroz, nedeniyle d{rolojik girisim ve 23
(%62.2) tne de slresinin dolmast nedeniyle Uriner kateter (nefrostomi veya double J

stent) dedisimi uygulandi (Tablo-5).
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Tablo-6: Girisim nedenlerine gére grup A ve B'nin kargilagtiriimasi

Uygulanan girigsimin . Grup A Grup B
nedeni ’ n (%) n (%)
BPH 8 (26.1) 2(14.2)
Bdbrek tag 3 (13.0) 0(0.0)
Hidronefroz 1(4.3) 0 (0.0
Mesane timorii 2(8.7) ¢ (0.0)
Siresinin dolmas: 11 (47.8) 12 (85.7)

BPH:Benign prostat hiperplazisi

Hastalarin 14 (%37.8YUnde double J stent, 9 (%24.3) ‘unda nefrostomi tipd, 3
(%8.1)'inde idrar sondasi, 1 (%2.7Yinde double J stent ve nefrostomi, 1 (%2.7)inde
Ureterde stent vardi. Dokuz (%24.3) hastada ise, herhangi bir driner kateter yokiu
(Tablo-8).

Tablo-6: invaziv arac veya kateter tirlerine gore grup A ve grup B'nin

karsilagtiriimasi

Hastada bulunan invaziv Grup A Grup B
arag veya kateter n (%) n (%)
Double J stent 9(39.1) 5(35.7)
Doubie J stent ve 0 (0.0} 1(2.7)
nefrostomi tiipii

idrar sondasi 2 (8.7) 1(7.1)
Nefrostomi tipli 3{13.3) 6 (429
Stent 14.3) 0 (0.0}
Kateter bulunmayan 8 (34.7) 1(7.9)

Hastalarin 27 (%73.0Y'sinde, son U¢ ay iginde antimikrobiyal kullanma OykisG
bulunmaktaydi. Grup A'da 16 (%69.6) hastada ve grup B'de 11 (%78.6) hastada
antimikrobiyal kullanma oykust meveuttu (p=0.710) (Tablo-7).

Tablo-7: Antimikrobiyal kulianimina gére grup A ve grup B’nin karsitagtirimasi

Antimikrobiyal kullanma Grup A Grup B
dyklisl n (%) n (%)
Var 16 (69.6) 11 (78.6)
Yok 7 (30.4) 3(21.4)
p=0.710

23




Son {i¢ ay icinde en fazia kullaniian antimikrobiyalin siprofloksasin oldugu
tesbit edildi (Tablo-8).

Tablo-8: Son G¢ ay icinde kullamtan antimikrobiyallere gére grup A ve grup B'nin
karsitagtirimasi

Kullanian Grup A Grup B
antimikrobiyal n (%) n (%)
imipenem 3(13.0) 0 (0.0)
Levofloksasin 1(4.3) 0 (0.0)
Piperasilin 0 (0.0 1(7.1)
tazobaktam

Seftriakson 1(4.3) - 2 (14.3)
Sefuroksim aksetil 0(0.0) 1(7.1)
Siprofloksasin 9(39.1) 6 (42.9)
Sulbaktam ampisilin 14.3) 0 (0.0
Trimetoprim

sulfometoksazol G (0.0) 171
Antimikrobiyai

kullanmayan 8 (34.8) 3{21.4)

Calsma grubundaki 37 hastanin 18 (%48.6)'inde, son ¢ ay icinde hastanede
yatis Gyk(sU bulunmaktaydil. Son ¢ ay icinde hastanede yatis agisindan iki grup
arasinda anlaml: fark saptanmadi (p=0.219).

Hastalarda en fazia goérilen altta yatan hastalik kanser olup, 13 (%35.1}
hastada tesbit edildi. Diger altta yatan hastaliklar sirasiyla DM, BY ve KOAHt.
Kanser, DM, BY ve KOAH agisindan iki grup arasinda anlamh fark bulunmadi
{(p=0.139, p=0.260, p=1.000, p=0.625).

Uc hastanin girisim 8ncesi idrar mikroskobi érnegi alinamadi. Hastalarin 29
(%85.3)'unda girisim oncesi piylri bulundu. Grup A'da yer alan hastalarda piyGri

orant grup B'de yer alan hastalara gbre daha fazla saptand (p=0.024) (Tablo-9).

Tablo-9: Tedavi 6ncesi piylri varlidina goére grup A ve grup B'nin kargilagtiniimas!

Piytiri Grup A Grup B
n {%) n (%)
Var 21 (95.5) 8 (66.7)
Yok 1(4.5) 4 (33.3)
p=0.024
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Girisim éncesi 28 (%7’5.7) hastada Uriner kateter vardi. ki grup girisim

éneesi Uriner kateter varh@l agisindan karsilastinidiginda anlamli fark bulunmadi
(p= 0.112) (Tablo-10). ’

Tabio-10 Girisim o&ncesi riner kateter varligina goére grup A ve grup B'nin
kargilastiriimasi

Girigim &ncesi liriner Grup A Grup B

kateter varhg: n (%) n (%)

Var 15 (65.2) 13 (92.9)

Yok 8 (34.8) 1(7.1)
p= 0.112

Girigim 6ncesi hastalarin idrar kilturlerinde en fazla Greyen mikroorganizma
Escherichia coli, 20 (%54.1) hastada saptandi. Hastalarin idrar kiltiriinde Greyen
diger mikroorganizmalar sirasiyla; Enterobacter cloacae 3 (%8.1), Klebsiefla spp. 3
(%8.1), Pseudomonas aeruginosa 2 (%5.4), Candida albicans 2. (%5.4) ve diger
mikroorganizmalar 7 (%18.9) hastada tesbit edildi. Bu yedi hastanin Gglnde
sirastyla; P. aeruginosa ve maya morfolojisinde mantar, E. coli ve Enterococcus
spp. ve E. colfi ve C. albicans etken olarak Uredi (Tablo-11).

Tablo- 11: Urolojik girigim éncesi idrar kiltirlinde (reyen etkenlere gére grup A ve
B'nin kargilastirilmasi

Mikroorganizma Grup A Grup B
n (%) n (%}
Escherichia coli 13 (56.5) 7 (50.0)
Enterobacter cloacae 3(13.0 00
Klebsieila spp 2(8.7) 1(7.1}
Pseudomonas aeruginosa 28.7 0G0
Candida albicans 1(4.3) 1(7.1)
Diger 2{8.7) 5 (35.5)

Girisim oncesi hastalann idrar kdlturlerinde Ureyen E. cofi izolatlannin 17
(%85Yunda GSBL. pozitifligi gozlendi. Grup A'da 12 (%92.3) ve grup B'de 5 (%71.4)
hastada GSBL pozitifligi saptand: (Tablo 12).
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Tablo-12: Urolojik girisim 6ncesi idrar kiittrinde Ureyen E. colf igin GSBL risk

hastanede yatig dykiisi

0 (0.0)

faktérieri
Tam “GSBLvar GSBL yok P degeri
n {%) n {%)

Kateter varlig 12 (70.6) 3 (100.0) 0.839
Antimikrobiyal kullanma 9 (52.9) 3 (100.0) 0.242
dykiist

Fluorokinolon kullanimi 6 (75.0) 2{250) 1.000
Diabetes mellitus varhig: 7 (41.2) 0{0.0} 0.521
Kanser varha: 8 {35.3) 1 (33.3) 1.000
Bobrek yetmezligi varlig 6 (35.3) 00.0) 0.521
Son ii¢ ay iginde 8 (100.0) 0.242

Girisim ®ncesi hastalann idrar kiltdrlerinde Ureyen E. coffnin karbapenem,

piperasilin  tazobaktam,

(Tablo-13).

amikasin

duyarliikianinin - yOksek oldugu saptand

Tablo- 13: Urolojik girigim 6ncesi idrar kiltUrlinde Greyen E£. coffnin antibiyotik

duyarhiik sonuglart

Antimikrobiyal Duyarh
n (%)
Ampisilin 1 (6.0
Amoksisilin klavulonat 3 (15.0)
Sefuroksim 1 (6.0}
Seftriakson 4 (20.0)
Sefotaksim 4 (20.0)
Sefaperazon suibaktam 9 (45.0)
Seftazidim 4 (20.0)
Siprofloksasin 2 (10.0)
Amikasin 11 (65.0)
Netilmisin 7 (35.0)
Piperasilin tazobaktam 15 (75.0)
imipenem 20 (100)
Ko trimaksazol 7(35.0)
Aztreonam 1(5.0)

Hastalarda girisim Oncesi en fazla imipenem kullanidi ve 16 (%43.2)

hastaya verildi. Grup A'da yer alan (¢ hastaya kombine tedavi verildi. Bu

antimikrobiyaller sirasiyla; piperasilin tazobaktam ve flukanazol, ertapenem ve

vankomisin, imipenem ve flukanazol tedavileri idi (Tablo-14).
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Tabio-14: Grup A ve grup B'de uygulana

n antimikrobiyallerin dagilimi

Kullanilan antimikrobiyal Grup A Grup B
n (%) n (%)

imipenem 12 (52.2) 4 (28.6)
Piperasilin tazobaktam 4(17.4) 1(7.1)
Ertapenem 3(13.0 171
Flukanazol 3{13.0) 1{7.1)
Seftriakson oo 2 {14.3)
Sefaperazon sulbaktam 0(00) 171
Teikoplanin e (eR4)] 171N
Sefurcksim aksetil 1(4.3) oo
Piperasilin 0(00) 1(7.1)
tazobaktam+fiukanazol

Ertapenem-+vankomisin G{00) 171
imipenem+flukanazol CoOo 1{7.1)

Girisim sonrasi Uriner kateter var

i1 nedeniyle ek doz antimikrobiyal, grup

A'da 15 (%65.2) ve grup B'de 7 (%59.5) hastaya uyguland..

Girisim sonras| 15 hastada idrar

mikroskobi érnedi alinamadi. Idrar 6rmegi

alinan 22 hastanin 13 (%59. 1) Unde piytri saptandi {Tabio 15)

Tablo-15: Urolojik girisim sonrasi grup A ve grup B'de piyiri varkiginin

karstlastiniimasi

Piyiiri Grup A Grup B
n {%} n (%)
Var 8 (63.3) 5(71.4)
Yok 7 (46.7) 2 (28.6)
p=0.648

Girigim sonrast grup A'da 15 (%65.2) ve grup B'de 7 (%59.5) hastada Uriner

kateter bulunmaktaydi. Girisim sonrasi

piyUrinin, Griner kateter varlig: ile iliskisi

karsilastinildiginda anlamii fark bulunmadi (p= 1.000) (Tabio-16).

Tabio-16: Urolojik girisim sonrasi piyiri

ve Uriner kateter varligi arasindaki iligkinin

aragtinimasi
Piyiiri Kateter var Kateter yok
n {%} n (%)
Var 8 (61.5) 5 (38.5)
Yok 5 (55.6) 4 (44.4)
p= 1.000
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Girisim sonrasi 5 (%13.5) hastanin idrar kGtOr alinamadi. {drar kiltard alinan
hastalarin 19 (%51.0)unda idrar kiltirinde Oreme saptandi. Hastalarn 8
(%21.6)'inde kontaminasyon, )5 (%13.5)inde E. coli, 1 (%2.7)inde C. albicans tesbit
edildi. Girisim sonrasi (reyen mikroorganizmalarin antimikrobiyal duyarhlik sonuglars
girisim dncesi ile aymi idi.

Her iki grupta girisim sonras! bakteriyemi ve sepsis gozlenmedi. Girisim
sonrasi komplikasyon olarak grup A'da, nefrostomi degisimi uygulanan bir hastada
atesli USE gelisti ve tedavi edildi ve TUR-P uygulanan bir hastada ise myokard
infarktisl sonrasi 6lUm meydana geldi.

Hastanede kahs slresi grup A'da 2.57 + 2.66 glin ve grup B'de 4.36 + 2.17
gln olarak saptand: (p= 0.041).

Hastanede yatis maliyeti grup A'da 639.43 £ 713.744 § ve grup B'de 952.79 *
807.450 $ olarak hesaplandi (p= 0.315).

Antimikrobiyal ilag maliyeti grup A’da 47.61 £ 72.698 $ ve grup B'de 136.57 *
77.175 $ olarak bulundu (p= 0.001). Grup B'de yer alan hastalann tek doz profilaksi
almalar durumunda, antimikrobiyal maliyetinin 31.43 + 20.041 $ olacagi hesapland.
Bu gruptaki antimikrobiyal maliyeti, bu hastalarin tek doz profilaksi almasi
durumundaki antimikrobiyal maliyeti ile kargiagtinidi§inda olarak anlamit fark
bulundu {p< 0.001).

Toplam hastane maliyeti grup A'da 741.04 + 718.238 $ ve grup B'de 1083 %
843.385 $ olarak hesapland: {p= 0.196).
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TARTISMA

Urolojik cerrahi alanindaki gelismeler, cerrahi iglemlerin ve saglik Kalitesinin
artmasina neden olmakiadir. Ancak islem sayisinin artmasi komplikasyon ve
HElerin sikligindaki artist beraberinde getirmektedir (30). Urolojik cerrahi girisimler,
USE’ler i¢in dnemli bir risk faktdriidir (24).

Uriner sistem enfeksiyonlart %42 oraninda, en sik gérilen girisim sonrasi
enfeksiydz komplikasyon olarak saptanmistir (32). Hastane kaynakli USE’lerin
%65-95'i kateter uygulamas: ile iligkilidir. Geri kalan kismi ise Grogenital girigim
sonras! gelismektedir (15). USE'ler hastane kaynakl'i bakteriyemilerin en sik ikinci
nedenini olusturmaktadir (33). Sacgar ve arkadaslarinin (30), hastanemizde yaptikian
caligmada HE insidansi %5-10 ve USE %40 oraninda, en sik gérilen HE olarak
saptanmistir (30). Bu ¢alismada Urolojik girisimler sonrasi CAE gérilmemis, ancak
hastalarin %1.2'sinde primer bakteriyemi, %59.5'inde USE'ye sekonder bakteriyemi
ve %7.2'sinde sepsis gelistigi belitiimistir. Sepsis gelisimine neden olan girigimier
sirasiyla perkiitan nefrolitotomi, ESWL, TUR-M, TUR-P olarak gdsterilmigtir. Aym
zamanda hastanemizde tiim sepsis vakalarinin yaklasik %25'inin USE’e sekonder
gelistigi bulunmustur (30). Hastanemizde yapilan bagka bir ¢aligmada, Grolojik
girisim sonras! %29.5 oraninda hastane kaynak!l USE ve %19.6 oraninda USE'ye
bagh bakteriyemi saptanmisgtir (54).

Ryoichi ve arkadaslari (24), acik veya laparoskopik Urolojik girisim sonrasi
hastalarn degerlendirdikleri caligmada, girisim dncesi hastalara antimikrobiyal
profilaksi uygulanmazken, girisim sonrasi parenteral birinci veya ikinci kugak
sefalosporinler (¢ gin uygulanmis. Urolojik girisimlerle iliskili olarak 34 enfeksiyon
gelistidi saptanmistir. Bunlarin 23't CAE, altist USE, biri sepsis, biri pnémoni ve il
diger enfeksiyonlar olarak belirtiimistir. Girisim éncesi USE varlidinda, CAE gelisme
orany yiksek bulunmusiur (p<0.001). Yamamoto ve arkadaglan da (55), Grolojik
islem sonrast enfeksiyéz komplikasyonlar arasinda en sik CAE ve USE'lerin
gelistigini gbstermislerdir. CAE ve USE, intestinal dokunun kullanddidn Griner
diversiyon operasyonunda sirasiyla %23.3 ve %35.2 ve radikal prostatektomide ise
sirasiyla %6 ve %7.6 olarak bulunmustur. Enfeksiyéz komplikasyonlar icin risk
faktorleri olarak yas, obezite, mainufrisyon, DM, akciger hastalidi, girisim suresi
olarak saptanmistir (565).
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Urolojik girisim icin uyguianan peroperatif antimikrobiyal profilaksi, HE gelisme
riskini azaltan gok énemii bir uygulamadir. Girisim sonrasi enfeksiydz komplikasyon
gelisen hastalann gogunluguﬁun, girigim 6ncesi profilaksi uygulanmayan hastalar
oldugu gosterilmigtir  (25,56,57). Urolojik cerrahide profilaktik  antimikrobiyal
uygulamas! ile girisim sonrasi enfeksiydz komplikasyonlarin oranlan azalmakta ve
dolayisiyla profilaksi uygulamasi énerilmektedir (58, 59). Urolojik girigimler éncesi
profilaksi uygulamalan yapilacak isleme ve kiginin enfeksiyon riskine gore
degeriendiriimektedir (60).

Endoskopik-instrumental girisimlerde (ESWL dahil) ve TPB digindaki invaziv
trolojik girisimlerde kigide artmig enfeksiyon riski varliginda profilaksi dnerilmektedir.
Enfeksiyon riski diistk hastalarda ve idrann sterii olmasi halinde profilaksi
uygulamast gerekli degilken, Uriner sistemin cesitli nedenlerle bakteriyel bulas
profilaksi uygulanmasini gerektirmektedir (32). Urolojik girisim &ncesi ABU
varhiginda, bakieritrinin  tedavisi ile ilgili genel olarak bir goris birligi
bulunmamaktadir (35). Mukozal kanamaya neden olabilecek travmatik genitolriner
girisimler, ABU'l( hastalarda girigsim sonrasi yliksek oranda bakteriyemi ve sepsise
neden olabilmekiedir. TUR-P disindaki dider Grolojik girisimler icin yeterli veri
olmamakia birlikie, mukozal kanama olasilidi olan tim Grolojik girigsimler dncesi
ABUniin arastirilmas! ve tedavisi onerilmektedir (2). Bakterilrisi olan ve TUR-P
yapilan hastalarda bakteriyemi ve sepsis gelisme riskinin arttid: (61) ve bakteritirinin
tedavi edilmesi ile bakteriyemi ve sepsis gelismesinin dnlenebilecedi gosterilmistir
(62-65).

Benzer sekilde PN tipl takldan hastalarda, islem sirasinda ve sonrasinda
antimikrobiyal kullanimi ile, sepsis belirtilerinin  gelisme olasiliinin  azaldigt
gosterimistir (66). Urodinamik girisimlerin géreceli olarak daha guvenli oldugu
mikrobri taramas ve profilaksinin gerekli olmadidini ileri stren calismalar mevcutsa
da, girisim &ncesi ABU'niin taranmasi ve tedavi edilmesini dneren ¢alismalar da
bulunmaktadir (34,67,68).

Calismaya dahil edilen hastalarin 16 (%43.2)'sinda double J stent degisimi,
dokuzunda (%24.3) nefrostomi degdisimi, sekizinde (%21.6) TUR-P, ikisinde (%5.4)
TUR-M, birinde (%2.7) ESWL ve birinde (%2.7) URS girigsimleri mevcuttu (Tablo-4).

Calismamiza TPB’de idrarin steril olmasi durumunda dahi profilaksi 6nerilmesi,
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Grodinami ve sistoskopi i§|émierinén de mukozal kanama riskinin az olmast
nedeniyle dahil edilmedi (2).

Benign prostat hiperplazisi, yash erkeklerde yasam kalitesini etkileyen ve
yaygin gobrilen bir sorundur. Cesitli calismalarda ABUnin gecici  oldugu
gosteriimekle birlikte Uriner kateter varliginda ABU daha uzun slre devam
etmektedir. Girisim sonrasi dénemde gelisen septisemi, bakteriyemi ve protez
enfeksiyonlarinin; girisim dncesi bakteritiri varhig ile iliski oldudu gosterilmistir (59).
Harggreave ve arkadaslar (69), TUR-P éncesi bakterilirik hastalarin da bulundugu
calismalarinda, en az enfeksiydz komplikasyonun girigim 6ncesi ve sonrasi
dénemde antimikrobiyal alan hastalarda gorildagind bildirmiglerdir. Antimikrobiyal
profilaksi uygulanmamasi durumunda TUR-P sonrasi hastalarin  %8-70'inde
bakteriiiri, %5-10unda USE ve %10-32'sinde bakteriyemi gelistigi gbsterifmistir
(25,35,60). TUR-P uygulanan dasuk riskli hastalarda profilaktik antimikrobiyal
kullanimiinin - bakteriGri insidansini %26'dan %9.1'e ve septisemi insidansini
%4.4'den %0.7'ye dustGrmesi nedeniyle TUR-P'de profilaksi uygulamasinin
gerekliligi gosteriimistir (60).

TUR-P uygulanan hastalarin yarisindan fazlasinda, girisim slresince gecici
bakteriyemi ortaya cikabilmektedir. Girisim &ncesi Uriner kateter varliginin ve
enfekte idrarin girisim sonrast enfeksiyéz komplikasyonlar igin risk fakiorl oldugu
belirtiimektedir (69). McEntee ve arkadaslari (67), TUR-P dncesi Uriner kateteri olan
bakteritirik ve profilaksi almayan hastalarda girisim sonrasi gelisen enfeksiyfz
komplikasyoniarin daha fazia oldugunu géstermisler ve girisim &ncesi Uriner kateteri
bulunan yiksek riskli hastalara antimikrobiyal profilaksi uygulamasinin énemli
oldugunu belirtmislerdir (57). TUR-P &ncesi profilaktik antimikrobiyal kullanimi ile
girisim sonrasi ek antimikrobiyal kullanimiin da %67-80 oraninda azaldig
bildiritmistir (59).

Prostat operasyonlarinda antimikrobiyal profilaksi, enfeksiydz
komplikasyonlari azaitmast yaninda maliyeti de azaltmakta ve girisim sonrasi
hastane yatis siresini kisaltmaktadir (69).

Caligma grubumuzdaki hastalarin sekizine BPH nedeniyle TUR-P uygulandi.
TUR-P uygulanan hastalarin altisi grup A'da ve ikisi grup B'de idi. iki grupta da
girisim sonrasi enfeksiydz komplikasyon gelismedi. TUR-P sonrasi bir hasta
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myokard infarktisii nedeniyle &idt. Bu durum verilen antimikrobiyal veya girisim
sonrast herhangi bir enfeksiyéz komplikasyonla iligkilendirilmedi. -

Transiiretral mesane timérll rezeksiyoniarinda; rezeksiyonun uzun zaman
alacagi biyi(k tumérlerde, nekrotik timér varliginda ve risk fakiérlerine sahip
hastalarda antimikrobiyal profilaksi uygulanmasi &nerilmektedir (2). Delavierre ve
arkadaslan (70), TUR-M éncesi profilaksinin gerekli olmadigini savunurlarken;
MacDermott ve arkadastari (71) TUR-M uygulanan hastalarda girigim sonrasi USE
oraminin, profilaksi alan grupta daha az saptandidin: bildirmisglerdir.

Bizim calismamizda mesane timoérl nedeniyle grup A'da bulunan sadece iki
(%8.7) hastaya TUR-M uygulandt.

Uriner sistem tas hastali§i yaygin bir Urolojik patolojidir (19). URS, ESWL,
perkiitan nefrolitotomi veya PN ve double J treteral stent uygulamalarn, Griner
sistem tas hastalidi tedavisinde kullanilan yéntemler arasinda yer almaktadir (9).
Uriner sistem tas hastaliyi, Griner sistemde staza veya enfekte tagin pargalanmasi
sonrasi mikroorganizmalarin salinmasina neden olmaktadir. Bu durumun ESWL
sonras! enfeksiyoz komplikasyonlar i¢in risk faktori oldugu belirtimektedir (72). Risk
faktor(i olmayantarda ESWL sonrasi gegici bakteriyeminin nadir olmasi, profilaktik
antimikrobiyal uygulama gerekliligini azaltmaktadir (73). ESWL éncesi antimikrobiyal
profilaksi uygulanmamasi durumunda %5’in altinda bakteritri ve USE, %1 sepsis
gelistigi bildirilmistir (35,60).

Bazi arastirmacilar ESWL dncesi idrar kUitird steril olan hastalara profilaksinin
gerekli olmadigini; stent varhdi, yineleyen USE o6ykist gibi risk faktéri olan
hastalarda profilaksi verilmesi gerektigini belirtmislerdir (72,73). Claes ve arkadaslar
(74), ESWL &ncesi idrar kiitiri steril olan ve profilaksi almayan hastalarda, girigim
sonrast enfeksiyéz komplikasyonlarin daha fazla gorildagind belirtmiglerdir.
Kilavuziar (2,9) tarafindan (rolojik endoskopik girisimierde profilaksinin gerekli
olmadid! vurgulansa da, Senol ve arkadaslart (75), ESWL uygulanan hastalarda
sepsis riskinin azaltiimasi igin profilaktik antimikrobiyal kullaniminin yararl oldugunu
belirtmislerdir. Bir meta analizde ESWL oncesi idrar kultiri steril olan hastalarda,
profilaktik antimikrobiyal kullaniminin girisim sonrasi enfeksiyéz komplikasyonlari
azaltig! ve profilaksinin yararl oidudu vurgulanmistir (76). Schaeffer ve arkadaslar
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(16) profilaksinin, ESWL sonras| enfeksiyéz komplikasyonlar azaltmasi yaninda
maliyetin etkin oldugunu da gstermisglerdir.

Ureterorenoskopi 6ncesi antimikrobiyal profilaksi uygulanmamasi durumunda
%4-25 USE ve %15 bakteriyemi gelistidi gosteriimistir (25,35,60). Rao ve
arkadaslan (77) Griner sistem tas hastaligi olan ve perkiitan nefrolitotomi veya PN,
URS, double J Ureteral stent ve ESWL, ESWL veya sistoskopi uygulanan hastalarda
girisim sonras! bakteriyemi risk faktérleri arasinda; girisim tipi, girisim o6ncesi
bakteritiri ve piylrinin yer aldi§ina dikkat cekmiglerdir, Girisim tipi ile ilgili bakteriyemi
riskinin en ylksekten distde sirasiyla; perkitan nefrolitotomi veya PN, double J
Ureteral stent ve ESWL, URS, ESWL. ve sistoskopi oldugunu tesbit etmislerdir.

Bizim galismamizda grup A’da bir hastaya (%2.7) ESWL ve bir hastaya (%2.7)
URS uyguland..

Hastane kaynakli USE'lerin yaklagik %80’ Grolojik girisimler ile gelismektedir.
En sik sebebi ise kullanilan Uriner kateterlerdir (25,47). Uriner sistemde bakter
kolonizasyonu olan hastalarda nefrostomi veya Ureteral stent degisimi sirasinda
asemptomatik bakteriyemi gelisebilmektedir (78). PN tupl degisimi sonrast septik
komplikasyonun %2-5 oraninda gelistigi gdsterilmistir (46,66). Cronan ve arkadaglart
(79), PN éncesi bakterilirik olan ve tlp degisimi uygulanan hastalarda antimikrobiyal
profilaksinin, gecici bakteriyemiyi énlemede basarisinin dugik oldugunu belirtirken,
kalp kapak hastaligi gibi risk faktorlerine sahip hastalarda profilaksiyi énermiglerdir.

Double J Oreteral stent takilmast veya ¢ikartiimasi strasinda en sik gortlen
komplikasyon, bakteri kolonizasyonu olugsmasi ve bu kolonizasyona bagli olarak
klinik enfeksiyon, sepsis ve sepsise bagdli mortalite olarak bildiriimektedir. Bakteri
kolonizasyonu ylUksek oranda saptanmakla birlikte, kiinik enfeksiyon nadir
gériilmektedir. idrar kOitGrQ ile bakteriyel kolonizasyonun tanimianmasinin gok
glvenilir olmadigi da belittiimektedir (47). Farsi ve arkadaslan (80), stent
kolonizasyonunu %67.9 ve bakteritriyi %29.9 olarak bildirmiglerdir. Paick ve
arkadaslar (81) da, stent kolonizasyon oranlarini bakteritirininkinden ylksek
bulmuglardir. Antimikrobiyal veritmesininin kolonizasyonu azaltmadi§: belirtilmigtir
(82). Dolayistyla bakteriyel kolonizasyon saptandiinda antimikrobiyalin, klinik
enfeksiyonu olan, immin baskilanmig ve girisim uygulanacak hastalara verilmesi
dnerilmektedir (47).
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Bizim galigmamizda PN degisimi uygulanan dokuz hastanin ¢l grup A'da ve
altis| grup B'de ve double J stent degisimi uygulanan 16 hastanin onu grup A'da ve
altisi grup B'de yer aimaktajdl. Bu hastalara girisim sonrasi Griner kateter varhigi
nedeniyle ek doz antimikrobiyal uygulandi. PN uygulanan grup A'daki bir hastada
girisim sonras! USE geligti ve hasta tedavi edildi. Hastanin alinan kan kultirierinde
tireme goériimezken, girisim éncesi ve girigim sonrasi alinan idrar KiitUrlerindeki

etkenler ve bunlarin antimikrobiyal duyarlilik sonuglari benzerdi

Asemptomatik mikrobiri taramasi igin Urolojik girisimden a¢ gin 6nce idrar
kiltird alinmasi uygun gériimektedir. Boylece mikrobiyolojik test sonuglarina gore
uygun antimikrobiyal segimi yapilabilecedi belirtiimektedir (1,2). Urolojik girisimlerde,
ABU'niin tedavisine baslama zamani ve tedavi sliresi gok iyi saptanmamusgtir. Hofer
ve arkadaslari, prostatektomi yapilacak ABU'st olan hastalarda antimikrobiyal
tedaviye, girisimden 48 saat 6nce baglanarak girisimden sonra 24 saat daha devam
edilmesini dnermislerdir (83). Scherz ise, ESWL, perkiitan veya Greteroskopik tasa
yénelik girisimler veya TUR-P uygulanacak hastalara, girigim éncesi idrar kiltlrinde
Ureme varsa, girisimden 72 saat Once antimikrobiyal tedavi basglanmasini
dnermektedirler (84). Charton ve arkadaslar (85) ise, ESWL oOncesi bakteritirik
hasralarda, bes gunlik antimikrobiyal tedavinin gerekli oldugunu bildirmiglerdir.
Grabe ve arkadaslar (35), Uriner kateteri, nefrostomi tlipQ ve stenti olan hastalardaki
bakteritirinin dikkate alinmasini ve girigsim sirasinda idrar steril olacak sekilde
girisimden Ug-yedi glin dnce antimikrobiyal tedavi uygulanmasini énermektedirler.
Bazi calismalarda ise girisimden bir gece énce tedaviye baglanmiglir (64).

Acik ve TUR ile prostat cerrahisi uygulanmis olan bir galismada, girigim éncesi
baktertiirisi olan hastalarin yarisindan fazlasinda bakteriyemi ve bunlarin beginde
sepsis gelismesi nedeniyle girisim sirasinda ya da hemen &ncesinde tedavi
verilmesinin sepsisden korunmada yeterli olmadigi, bu nedenle girisimden 12-24
saat dnce tedavi baslanmasinin daha uygun ofacag: ileri strtlmistir (86). Murphy
ve arkadasglan (87), bakterilirik hastalarda transiretral prostat cerrahisi dncesi
antimikrobiyal profilaksi icin en uygun zamanin girisimden birkag saat Once
oldugunu belirtmekle birlikte, 24 saaten az antimikrobiyal uyguiamasinin bazi
hastalarda bakteriyemiyi énlemedigini bildirmisledir. Berry ve Baratt (60), TUR-P
uygulanan hastalarda tek doz profilaksi veya kisa streli tedavinin her ikisinin de
etkili oldugunu vurgularken, kisa sdreli tedavinin daha glvenilir olacadina isaret

etmislerdir.
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Girigsim 6ncesi uzun stireli antimikrobiyal tedavi ile direngli mikroorganizma
seleksiyonu ve siperenfeksiyon risklerinden kacinmak igin [IDSA, girisimden kisa
slire dnce tedaviye ba§lanmaéim dnermektedir (2).

Biz de ABU'si olanlarda Grolojik girisimden 30-680 dakika oncesi tek veya iki
doz antimikrobiyal profilaksi ile iki-i¢ glinlik kisa streli antimikrobiyal tedavi
etkinliklerini karsilastirdik.

Diger énemli bir konu, girisim sonrasi antimikrobiyal tedavinin sonlandirma
zamanidir. Cesitli calismalarda girisim sonrast antimikrobiyal tedavi slresi 24 saat
ile 10 gin arasinda bildiriimistir (35,56,61-63,65,86,88). Bu calismalarda kateter
gikartiincaya kadar antimikrobiyal tedavinin devam edilmesi dneriimektedir. IDSA
kilavuzu da girisim 6ncesi uygulanan antimikrobiyal tedavinin, girisim sonrast
enfeksiyon riskini azalimasi nedeniyle triner kateter kaldi§i sUrece devamini
dnermektedir (2). Biz her iki grupta girigim sonras| kateteri kalanlarda bir doz daha
antimikrobiyal tedavi verdik. Hastalara girisim sonrasi Uriner kateter varligs nedeniyle
ek doz antimikrobiyal, grup A'da 15 (%65.2) ve grup B'de yedi (%59.5) hastaya
uyguland.

Calismamizda her iki grupta ABU etkeni olarak en sik E.coli izole edildi.
Girigsim sonrasi alinan idrar kiltUrierinde de en sik E.coli saptandi. Girigim &ncesi
tesbit edilen E. cofi izolatlannin %85'inde GSBL pozitiflii bulundu. Puliukgu ve
arkadaslan (89), hastane kaynakli kékenlerin %24.8 ve toplum kaynakh kdkenlerin
ise %17.7 GSBL Urettigini gostermislerdir. Aydemir ve arkadasiari, izole ettikleri
E.coli kokenlerinin %26.2 GSBL Urettigini bildirmislerdir (90). KlgUkates ve
arkadaslarinin galismasinda ise, E.coli kdkenlerinde GSBL dretimininin %27.7
oldugu gosterilmistir (91). Girisim sonrasi izole edilen bakterilerin direncinde artig
gérilmedi. Hastalarin bakterilri nedeniyle antimikrobiyal kullanmalan ve Urolojik
hastaliklari nedeniyle hastanede yatiglarinin olmasi, direngli bu izolatlarin ortaya
ctkmasini kolayiagtirdigini dustndilk. Ancak GSBL pozitifligi i¢in olabilecek risk
faktorierini inceledigimizde etkileyen herhangi bir faktér bulamadik. Ancak olgu
sayimizin az olmas! nedeniyle bu sonucun ¢ok glvenilir olmadigini dusiindik.
Ulkemizden bildirilen calismalarda USE etkeni olan E. coli izolatlarinda GSBL
pozitifligi igin risk faktorleri, son bir yil iginde fluorokinolon kullarimi, son bir yil icinde
ticten fazla USE o6ykist olmasi, son {¢ ay icinde beta laktam antimikrobiyal
kullanimi, komplike USE varhidi ve prostat hastaliyi olarak bulunmustur (92,93).
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Endolirolojik ve acik L‘arblojik girisimlerde kullanilan etkili antimikrobiyallerin;
fluorokinolonlar, - sefalosporinler, TMP  SMX, beta-laktamaza dirench
aminopenisilinier ve aminoglikozidier oldugu  belirtiimektedir  (9,28,31)
Fluorokinolonlar, Uropatojenik bakteriyel adhezyonu azaltan ve biyofim tabakasina
gegisi iyi olan antimikrobiyaller olarak bilinmektedir. Dolayistyla, genig spektrumiu ve
biyoyararlanimlarinin yiksek olmasi nedeniyle Uroloji klinikierinde en sik kultanilan
antimikrobiyallerdir (78,92). Qiang ve arkadaslan (59), TUR-P 6ncesi profilakside en
etkili antimikrobiyalin Gglincli kusak sefalosporinler oldugunu géstermislerdir. Botto
ve arkadaslan (94), TUR-P éncesi idrar kUitira steril olan hastalara ucuz olmast
nedeniyle  fluorokinolonlarin  tercih  edilmesi  gerektigini  savunmuslardir.
Calismamizda her iki grupta izole edilen E. coli izolatlarinda GSBL oranimin yiksek
olmasi nedeniyle en fazla karbapenem-grubu antimikrobiyaller kullaniid.

Fluorokinoloniar, toplum kékenli USE tedavisinde stk kullaniimalari nedeniyle
hastane ve toplum kaynaklt E. coli kékenlerinde fluorokinolonlara karst direncte artis
oldugu bildiriimektedir (89,92,95). Calismamizda girisim 6ncesi izole edilen E. coli
izolatlarinda  siprofloksasin direncini %90 olarak ylksek oranda saptadik.
Ulkemizden bildirilen ve codu toplum koékenli E. coli suglarini igeren galigmatarda
siprofloksasin direng oranlan %5.8-47 olarak bildiriimigtir (89, 96-98). Arslan ve
arkadaslan, son bir yil iginde sik fluorokinolon kullanan hastalarda, fluorokinolon
direncli ve GSBL. Ureten E.coli izolatlarini daha fazla (p< 0.005) saptamslardir (92).
Son bir yil iginde fluorokinolon kuilanimi ve komplike USE varlig, fluorokinolon
direncli E. coli izolatlan ile iligkili risk faktorleri olarak bildirilmistir. Bagka bir
calismada Uriner sistem anormalligi, yaslik, fluorokinolon kullanim 6ykisl ve ariner
sistemde kateter varligi risk faktorieri olarak rapor edilmistir (99).

Asemptomatik kandidarisi olan Uriner kateterli hastalarda ise antifungal tedavi
énerilmemekte, oncelikie Uriner kateterin  ¢ikarnimasi ya da degistirimesi
gerekmektedir. Bununla birlikte asemptomatik kandidirisi olan ¢ok disik dogum
agirhikli bebeklerde, GUS'e invaziv girisim yapilacak Kigilerde, nétropenik hastalarda
ve bébrek nakli alicilarinda antifungal tedavi Gnerilmektedir (12). Calisma
grubumuzda girisim éncesi asemptomatik kandidiriyi, grupA ve grup B'de hirer
hasta olmak (izere iki (%5.4) hastada saptadik. Grup A’'da bulunan hastanin, girisim
dncesi Griner kateteri vardi.
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Asemptomatik bakteriu'ride tedavi slresinin uzamasi, sadece girisimin
gecikmesine neden olmamakta, antibakteriyel direng gelisimine, hastanede kalis
stiresinin uzamasl ve maliyetjin artmasina da yol acabilmaktedir (16). Bu nedenle
asemptomatik bakteridri variidinda bu etkenlerin eradikasyonu yerine, sepsis ve (st
USE gibi ciddi enfeksiyoz komplikasyontarin énlenmesi daha kolay goziikmektedir.
Biz bu calismada Urolojik girigim éncesi tek doz antimikrobiyal veriimesinin etkinligini
ve maliyetini iki - O¢ gunlik tedaviyle karsilastirdik. Tek doz antimikrobiyal verdigimiz
grupta bir hastada USE geligti. Bunun disinda hicbir hastada bagka ciddi enfeksiyoz
komplikasyon gériiimedi. Bunun yaninda tek dozluk tedavi ile maliyetin azaldigini
gésterdik. Antimikrobiyal maliyeti grup A'da 47.61 + 72.698 $ ve grup B'de 136.57 *
77.175 $ olarak bulduk (p= 0.001). Grup B'de bulunan hastalarin tek doz profilaksi
almalarl durumunda antimikrobiyal maliyetin 31.43 + 20.041 $ olacad: hesaplandi.
Bu maliyet, grup B'nin gercek maliyeti ile karsilastinldiginda fark anlamil olarak
bulundu (p<0.001).

Wagenlehner ve arkadaglar (37), TUR-P uygulanan hastalarda antimikrobiyal
profilaksi maliyetinin daha disiik oldugunu bildirmiglerdir (p<0.0001). Cormio ve
arkadasiar (100), TPB éncesi kisa siireli IM ve oral antimikrobiyal tedavi uygulanan
hastalarin girisim 6ncesi tedavi maliyetlerinin birbirine yakin oldugunu fakat oral
antimikrobiyal tedavi alan grupta gérillen semptomatik USE'nin, tedavi maliyetini cok
artirdigint  belirtmislerdir. Larsson ve arkadaglan da (101), TPB uygulanan
hastalarda antimikrobival profilaksi kullaniimamasi durumunda, enfeksiy0z
komplikasyon maliyetinin profilaksi maliyetinden ylksek oldugunu gostermislerdir.

inan ve arkadaslaninin yaptidi bir calismada (102), HE’lerin  gunlik
antimikrobiyal maliyetinin, hasta bagina ortalama 89.64$, bakteriyemiler igin 94.32 3,
CAE icin 94.31 $, USE igin 52.37 $ oldugunu gdstermislerdir. Hastanemizde 2000
yilinda yapilan bir calismada ise hastane kaynakli USE'lerin 47.3 $, CAE'lerin
69.2 $, bakteriyemilerin 72.1 $ ek maliyet getirdikleri ve ortalama maliyetin 70 $
oldugu gésterilmistir (49). Antimikrobiyaller, HE'nin neden oldugu ek maliyetin
dnemli  bir bolumini olusturmakia birlikte, bu konuda az sayida calisma
bulunmaktadir (49).

Hastane enfeksiyonlarina bagh ek yatig siresi 4-33.5 gin arasinda
degismekle birlikte, USE'lerin bir, CAE’lerin yedi-sekiz ve bakteriyemilerin 7-21 glin
oldugu bildirilmistir (49,50). Hastanemizde 2006 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise,
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hastane kaynakii USE gelig,m'esinin 13.8 giin ek yatisa neden oldugu gdsterilmistir
(54). Calismamizda Urolojik girigim éncesi tek doz antimikrobiyal kullaniminin, kalig
slresini kisalitigini saptadik. Hastanede kalis stresi grup A'da 2.57 £ 2.66 gun ve
grup B'de 4.36 + 2.17 giin olarak bulundu (p= 0.041).

Hastane enfeksiyonlari maliyetinin sistemlere goére degerlendirildiginde,
USE’lerin 593-700 $, CAF'lerin 690-2734 $ ve bakteriyemilerin 3061-40000 $ ek
maliyete neden oldugu bulunmustur (49,50). Hastanemizde yapilan galismada
hastane kaynakl USE’lerin hastanede yatis maliyetlerinin ortalama 2490 $ oldugu
ve antimikrobiyal kullanimina bagll olarak ortalama 211 $ ek maliyet gelistigi
belirtilmistir (54) Bizim caligmamizda hastanede yatig maliyeti grup A'da 639.43 +
713.744 $ ve grup B'de 952.79 + 807.450 $ olarak bulduk (p=0.315). Toplam
hastane maliyeti grup A'da 741.04 £ 718.238 $ ve grup B'de 1083 + 843.385 $
olarak hesapland: (p=0.196). Galismamizdaki hasta sayisinin az olmasinm,
hastanede yatis maliyeti ve toplam maliyetin iki grup arasinda istatiksel olarak farkli
bulunmamasinda etkili oldugunu distndik.

Sonug olarak; bu calisma ABU'U hastalarda Urolojik girigim Oncesi tek doz
profilaksi ve kisa stireli antimikrobiyal tedavinin etkinlik ve maliyetini karsilastiran bir
arastirma olmasi agisindan onemlidir. Calismamiz, ABU'sii olanlarda Urolojik
girisimden 30-60 dakika éncesi uygun antimikrobiyal ilacin tek doz ve girisim sonrasl
griner kateter varligr durumunda ek doz antimikrobiyal kullaniminin, girigim sirasinda
bakteriyemi ve sepsis gibi ciddi enfeksiyéz komplikasyon geligimini onlemede kisa
stireli antimikrobiyal tedavi kadar etkin oldugunu ve antimikrobiyal ilag maliyetinin
cok daha disik olmasinin saflanabilecedini gostermistir. Bu protokolin  etkil,
yararli, hastanede kalis stiresini ve maliyeti azaltan, girigimin gecikmesini Onleyen,
direncli mikroorganizmalarla stiperenfeksiyon geligimini dnemli Slglide azaltan, pratik
ve kolay bir uygulama oldugunu distinmekteyiz. Bu calismanin uygulanacak her
tirll Grolojik girisim igin, daha genis calismalanin yapilabilmesi igin yol gosterici
olacagt gériisiindeyiz.
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SONUGLAR

. Urolojik girisim éncesi grup A'da yer alan 23 (%62.2) hastaya tek veya iKi
doz antimikrobiyal profilaksi ve grup B'de yer alan 14 (%37.8) hastaya ise kisa streli
antimikrobiyal tedavi uyguland!

. Her iki calisma grubunda en fazla Urolojik girisim nedeninin BPH oldugu
tesbit edildi.

. En fazla yapilan Grolojik girisim grup A'da double J stent degisimi, grup B'de
double J stent ve nefrostomi degisimi olarak bulundu. "

. Calisma grubundaki hastalarda girisim Oncesi ve girigim sonrast idrar
kiltirlerinde en sik E. coli izole edildi.

. Girisim éncesi tesbit edilen E. coli izolatlaninin 17 (%85)'sinde ve girisim
sonras| tesbit edilen izolatlann 5 (%100)'inde GSBL pozitiflii gdziendi.

. Girisim oncesi ve sonras| izole edilen mikroorganizmalar ve bunlarin
antimikrobiyal duyarhiikiar da ayni bulundu.

Her iki grupta ABU tedavisi igin en fazla imipenem kullanild. .
. Girisim sonrasi, grup A'daki bir hastada USE gelisti. Her iki grupta
bakteriyemi ve sepsis gibi ciddi enfeksiydz komplikasyon gériilmedi. Grup A'da bes
hastada ABU ve bir hastada kandidiri devam etti. Bakteritirisi devam eden ¢ ve

kandidUrisi devam eden bir hastanin girisim sonras! Uriner kateteri bulunmaktayd:.

. Grup A’nin antimikrobiyal maliyeti ve hastanede kalig slresi grup B'ye gore
daha dislk saptandi (p<0.001).

Her iki grup arasinda hastanede yatis ve toplam hastane maliyetleri,
istatistiksel olarak farkl bulunmadi (p>0.05}.
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Ek-1

JROLOJIK GIRISIM UYGULANACAK HASTALARDA ASEMPTOMATIK
BAKTERIURI TAKIBI VE TEDAVISI

Ad-Soyad: Yasg: Cinsiyet:
Tel no:
Adres:

Tarih:
Tani:

Girigim 6ncesi sikayet: |drar yaparken yanma:
Sik idrara gtkma:

Sikigma hissi:
Karin agrist:
Ates:
Vital bulgular: Ates: TA:
Fizik muayene:
Kostovertebral agi hassasiyeti: Suprapubik hassasiyet:
Diger:

Uygulanacak girigim:
Nedeni:

Hastada bulunan invaziz arac veya uygulanan kateter tiirii:

Sigara kuilanmimi Var: Yok:
Alkol kuHanim Var: Yok:
iV ilag kullanma aligkanligi: - Varn Yok

Madde bagimhilgi: Var: Yok
Antibiyotik kullanma &ykiisii Var: Yok

(son 3 ay icinde ve son 3 giin harig):
Kullanmilan antibiyotik:
Son 3 ay iginde hastanede yatig: Var: Yok
Ostrojen kullanimi ( son 6 ay OKS-HRT): Var: Yok
immiinsiipresif ilag kullanimi: Kemoterapi:

Radyoterapi:

Kortikosteroid 30 mg/giin en az 7 gin

20 mg/giin en az 14 gin
10 mg/giin
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Altta yatan hastaliklar

Girisim 6ncesi idrar mikroskobisi:

Dialize giriyor mu?...

Girigim dncesi idrar kiiltiirii / Ureyen mikroorganizma:

Antibiyotikler Duyarls

Orta diizey duyarli

Direngli

Tedavi Antibiyotik:

Siire: _ig.iemden 30 dakika énce bir doz:....
Islemden sonra idrar kiiltiir sonucu negatif gelene kadar

tedavi:..../....giin

Girisim sonrasi idrar mikroskobisi:
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Girigim sonrasi idrar kiiltiir(i / Greyen mikroorganizma:

Antibiyotikler Duyarl Orta duzey duyarli

Direncli

Girigim sonrasi gikayetler: idrar yaparken yanma:

Fizik muayene:
Suprapubik hassasiyet

Diger:
Komplikasyonlar:

Uriner sitem infeksiyonu:

Bakteriyemi/Sepsis:
Diger:
Sonug: Sifa

Hastanede kalis siiresi:

Hastanede yatis maliyeti:

Antibiyotik maliyeti:

Toplam maliyet:

SiK idrara ¢ikma:

Sikisma hissi:
Karm agrist
Ates:
Kostovertebral agt hassasiyeti
Var Yok

Olim
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