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OZET

Giris: Idrar yolu enfeksiyonlar1 toplumda en sik karsilasilan enfeksiyon
hastaliklarindandir. Uriner sisteme stent takilan hastalarda stentler bakterilerin
tutunmasi i¢in bir kaynak olusturmaktadir. Prostat biyopsisi de rektum gibi florasi
olan bir bolgeden yapilmaktadir ve islem sirasinda bakteriler igne ile prostata ve
iiriner sisteme taginmaktadir. Biz bu ¢alismada iiriner stent takilma, ¢ikarilma, ayni
seansta cikarilma-takilma islemi yapilan ve prostat biyopsisi yapilan hastalarda

iriner sistem enfeksiyonlarin retrospektif degerlendirmeyi amagladik.

Materyal-metot: Bu c¢alisma retrospektif olarak planlandi. 01.01.2016-
31.12.2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Kliniginde invaziv islem olarak {iriner stent takilan hastalar ile prostat biyopsisi
yapilan hastalarin dosyalar1 tarandi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin
demografik verileri, uygulanan islem oncesi ve sonrasi alinan idrar tetkikleri, idrar

ve kan kiiltiirleri, islem Oncesi ve sonrasi kullanilan antibiyotikler kaydedildi.

Bulgular: Stentle ilgili islem yapilanlarda islem sonrasinda %15,9 hastada
idrar kdltirinde tireme olmustu, %78,1 hastada lireme olmamistt ve %6 hastada
islem sonrasi idrar kiiltiri allmmamsti. Idrar kiiltirinde en sik iireyen
mikroorganizma Escherichia coli ikinci en sik tireyen mikroorganizma Enterococcus
spp olarak tespit edildi. Uriner stent islemi dncesi profilakside en gok seftriaksonun
tercih edildigi saptandi. Uriner stent takili kalma siiresi ile idrar kiiltiiriinde {ireme
olmasi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.(r=0,450 p<0,001).

Prostat biyopsisi yapilan hastalarin islem sonrasinda %8.4 idrar kiiltiirtinde
tireme olmustu. Hastalarin %36,4 iireme olmamisti. Hastalarin %55,2 islem sonrasi
idrar kiiltiirii alinmamusti. Idrar kiiltiiriinde en sik iireyen mikroorganizma E. coli
ikinci en sik iireyen mikroorganizma Enterococcus spp tespit edildi. Biyopsi oncesi
profilaktik antibiyotik olarak en ¢ok gentamisin+siprofloksasin kombine tedavisini
almiglardi.

Sonug: Calismamizda literatiirdeki c¢alismalara benzer sekilde stent
islemlerinden ve prostat biyopsisi isleminden sonra idrar yolu enfeksiyonu riskinin

arttigini bulduk.



SUMMARY

Introduction: Urinary tract infections are among the most common
infectious diseases in the community. In patients with stents attached to the urinary
system, stents are a source for the attachment of bacteria. Prostate biopsy is
performed from a region with a flora like rectum, and bacteria are transported to the
prostate and urinary system during the procedure. In this study, we aimed to
retrospectively evaluate urinary tract infections in patients who underwent urinary
stent insertion, removal, removal and insertion in the same session and prostate

biopsy.

Material-method: This study was planned retrospectively. The files of
patients who underwent urinary stents as an invasive procedure and patients who
underwent prostate biopsy at the Urology Clinic of Duzce University Medical
Faculty between 01.01.2016-31.12.2018 were scanned. Demographic data of patients
who met the inclusion criteria, urine tests taken before and after the procedure, urine
and blood cultures, and antibiotics used before and after the procedure were
recorded.

Results: In stent-related procedures, there was reproduction in urine culture
in 15.9% of patients after treatment, 78.1% of patients did not reproduce, and 6% of
patients had no urine culture after the procedure. In the urine culture, the most
common microorganism Escherichia coli was identified as the second most common
microorganism Enterococcus spp. It was found that ceftriaxone was the most
preferred in prophylaxis before urinary stenting. A positive correlation was found
between urinary stent attachment time and urine culture growth.(r=0,450 p<0,001).
The prostate biopsy patients had a growth in 8.4% urine culture after the procedure,
36.4% of patients did not reproduce. Urine culture was not taken from 55.2 % of the
patients after the procedure. The most common microorganism in the urine culture
was E. coli, the second most common microorganism, Enterococcus spp. The most
used reatment before the biopsy was gentamicin + ciprofloxacin as a prophylactic
antibiotic .

Conclusion: In our study, we found that the risk of urinary tract infections increased

after stent procedures and prostate biopsy, similar to studies in literature.
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1. GIRIS

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), kadinlarda daha fazla olmak iizere toplumun
her kesiminde yaygin olarak goriilen enfeksiyon hastaliklaridir. Hastaneye ayaktan
basvuran hastalarda toplumdan kaynaklanmis IYE’lar1, uygun antibiyotik kullanimi
ile tedavi edilebilir. Ancak yatan hastalarda goriilen hastane kaynakli patojenlerin
neden oldugu enfeksiyonlarin tedavisi daha zor ve komplikasyon gelisme riski de
daha ytiksektir (1). Uriner sisteme stent takilmasi ve prostat biyopsisi gibi invaziv
girisimlerden sonra direngli bakterilerle olusan idrar yolu enfeksiyonu riski daha da

artmaktadir.

Uriner sistemin titkamkligi kalikslerden baslayarak eksternal iiretral meatusa
kadar herhangi bir seviyede olabilir; fetal dénemde, c¢ocukluk ve eriskinlik
doneminde gorilebilir (2). Uriner stentler, iireterin agikligii yeniden saglamak ve
korumak igin fonksiyonel olarak kullanilir. Uriner stentler pasif olarak (ireteri
genisletir; idrar, igi bos stentin ortasindan ve stentin etrafindan akar ve idrar akisi
saglanmis olur (3,4). Uriner agiklig1 saglamak icin sik kullanilan stentlere ait bazi
komplikasyonlar olmaktadir, Uriner sistem enfeksiyonlar: {iriner stentlere bagli sik
karsilasilan komplikasyonlardir. Yabanci bir cisim olarak stentler genellikle
bakteriler tarafindan kolonize edilir. Uriner stentin bakteri kolonizasyonu stent

yerlestirilmesinden yaklasik iki hafta sonra gerceklesir (5).

Prostat kanseri, 2012 yilinda tahmini 1.100.000 yeni vaka ve 307.000 6limle
diinya ¢apinda erkeklerde en sik goriilen ikinci kanserdir (6). Prostat kanseri tanisi,
parmakla rektal muayene ve artmis serum prostat spesifik antijen (PSA) degeri
sonrasi transrektal ultrason (TRUS) esliginde yapilan goklu prostat biyopsisi ile
konmaktadir (7). Bu islem sirasinda igne rektal mukozadan gegerek prostat igerisine
girmekte ve florayr buraya tasimaktadir. Bu durum islem sonrast hematiiri ve
hematospermi gibi kanamaya bagli minor komplikasyonlar veya piyiri, prostatit,
epididimit, Urosepsis gibi infeksiyonlara sebep olabilmektedir (8). Enfeksiyon
oranini diigiirmek i¢in rutin uygulamada biyopsi Oncesi hastalara antibiyotik
profilaksisi Onerilmektedir. Biyopsi Oncesi profilakside en sik kullanilan ajanlar
florokinolonlardir (9). Antibiyotiklerin bu hasta grubunda yogun olarak kullanilmasi

direncli enfeksiyonlarin artmasina neden olmaktadir.



Biz bu ¢alismada Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesinde Ocak 2016-Aralik 2018 tarihleri arasinda {riner stent takilma,
cikarilma, ayn1 seansta ¢ikarilma-takilma islemi yapilan ve prostat biyopsisi yapilan

hastalarda Uriner sistem enfeksiyonlarini retrospektif degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Uriner Sistem Anatomisi
2.1.1 BObrek anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda vertebral kolonun her iki yaninda yer alan
retroperitoneal organlardir. Torakal 12. ile lumbal 3. vertebra arasindadir. Sag bobrek
karaciger komsulugundan dolay1 sola gore biraz daha asagidadir. Yaklasik 11 cm
uzunlugunda 6 cm genisliginde 3 cm kalinligindadir. Bébrekte icten disa capsula

fibrosa, capsula adiposa ve fascia renalis tabakalar1 vardir (10).

Bobrekler sag Ustte surrenal bez, onde karaciger, hilum kismina yakin
duodenum ve vena kava inferior alt kissmda kolonla komsuluk eder. Sol bobrek iiste
strrenal bez, {ist dista dalak, hilum kismina yakin pankreas kuyrugu, on {stte mide,

altta jejenum ve kolonla komsudur (11).

Bobrek kortex renalis ve medulla renalis olmak {izere iki kisimdan olusur. Bu
bolimlerin  fonksiyonlar1 birbirinden farklidir. Kortex renalis idrar yapan
olusumlardan, medulla renalis toplayici kanallardan olusur. Idrar1 bdbrekten
mesaneye kadar tasiyan kanala st idrar yolu denir ve calices renalis, pelvis renalis

ve lireterden olusur. Mesane ve iiretra da alt idrar yolunu olusturur (10).



Renal
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Papilla
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Sekil 1: Bobrek anatomisi (12)
2.1.2 Ureter anatomisi

Pelvis renalisin devami olan {ireterler idrar1 bobrekten mesaneye tagiyan
retroperitoneal organlardir. Yaklasik 25-30 cm uzunlugundadir. Ortalama ¢ap1 3 mm
olup limenin genisligi 1-10 mm’dir. Ureterler t¢ yerde daralma gosterirler. Birinci
daralma baglangi¢ yerinde, ikinci daralma iliak arteri gaprazladigi yerde, tglincii
daralma da idrar torbasma girdigi yerdedir. Ureteral stentler bobrek pelvisi ile

mesane arasina yerlestirilir (10).
2.1.3 Mesane anatomisi

Idrarm atilincaya kadar depo edildigi yogun kas liflerinden olusmus,
genisleme 06zelligi bulunan torba biciminde bir yapidir. Kadinlarda pelvis

boslugunun tabaninda, erkeklerde rektumun oniinde ve prostatin tizerindedir (10).
2.1.4 Prostat anatomisi

Prostat eriskin erkekte ortalama 18-20 gram agirliginda fibromuskdler stroma
ile cevrili ve iginden prostatik iiretra gegen bir organdir. Prostat yogun diiz Kas,
4



kollajen ve elastin iceren bir kapsille sarilidir. Oval olmasina ragmen anterior,
posterior ve lateral yonlere sahiptir ve altta dar bir apeks ve iistte mesane tabani ile
devam eden genis bir boliimii vardir. Prostat 6n kisimda puboprostatik baglar, alt
tarafta Grogenital diyaframla desteklenir. Prostat arka kisimda denonvillier fasyasi ile
rektumdan ayrilir. Prostatin yaklasik %70’1 glandiiler epitelyumdan kalani ise
muskiiler dokudan olusur. Glandiiler dokunun duktuslar1 ve asinileri kolumnar
epitelle doselidir. Glandiiler doku posterior ve lateral kisimlarda vardir. Anterior

kisim ise fibromuskiiler yapidadir (13,14).

McNeil’in 1968’de yaptig1 siniflamasinda prostati; glandiiler ve nonglandiiler
olarak ele almistir. Glandiiler kismi periferik zon, santral zon, transizyonel zon
olmak Uzere ii¢ kisma, nonglandiiler kismi preprostatik sfinkter ve fibromuskdler

stroma olmak tizere iki kisima ayirmustir (15).

Santral Zon: Prostattaki glanduler bolimiin %25’ini olusturur ve prostatin tabanina
yakin kisminda yer alir. Uretray1 saracak sekilde ve verumontanumun arkasinda
yerlesmistir. Santral zon iginden gegen ejakulatuar kanallar ile santral zon glanduler
yapilar arasinda sadece gevsek bir bag dokusu vardir. Santral zon ile periferik zonu
ince bir bag dokusu aymrir ve periferik zondaki bir kanser kolayca santral zona

yayilim yapabilir (16).

Transizyonel Zon: Uretranin hemen ¢evresinde yer alan ve prostatin %5’inden azim
olusturan fonksiyonel 6nemi olan glandiiler yapidir. Yas ilerledik¢e hiperplaziye
bagli transizyonel zonun kapladigi yer giderek artar. Benign prostat hiperplazisinin
(BPH) kaynaklandig1 zondur (16).

Periferik Zon: Glandiiler yapilart i¢eren prostatin yaklasik %70’ini olusturan en
biylk bolimidir. Prostatin posterior, apikal ve lateral bélimlerini olusturur.
Periferik zonun glandiiler kanallari, verumontanum ve distal prostatik iiretraya agilir.

Prostat kanseri genellikle periferik zondan koken almaktadir (16).



2.2 Uriner Sistem Fizyolojisi
2.2.1 Bobrek fizyolojisi

Bobregin baslica iki fonksiyonu idrar olusturma ve endokrin fonksiyonudur.
Bobrekler idrar olusturarak Ozellikle protein metabolizmasi sonucu olusan iire,
Kkreatinin, Urik asit, fosfatlar ve siilfatlar gibi atik maddelerin atilmasini, organizmada

su-elektorolit ve asit-baz dengesinin saglanmasini saglar (17).
2.2.2 Ureter fizyolojisi

Ureter idrarm bobrekten mesaneye gecisini saglayan organdir. Peristaltik

hareketlerle idrar mesaneye ulasir (17).
2.2.3 Mesane fizyolojisi

Mesane i¢i bos muskiiler bir organdir. Belirli bir hacme kadar iginde biriken
idrarin  diisiik basinglarda depolanmasini saglar, miksiyon gereksinimi ortaya
ciktiginda siirekli ve esgiidiimlii kontraksiyonlarla geride hig idrar kalmadan igini
bosaltabilir (17).

2.2.4 Prostat fizyolojisi

Prostat sivis1 alkali 6zellikte siit gériintimiinde bir sividir. Kadin vajinal sivisi
asidik karakterde oldugu icin prostat sivisinin alkali 6zelligi sayesinde spermler
kadin vajinal kanalda canli kalabilmektedir (18). Prostat bezi androjen
metobalizmasinda biiyiik rol oynar. Prostatta bulunan enzimler ile plazmadaki
serbest testesteron prostat hiicrelerinde diger steroidlere cevrilir. Testesteron 5-a
rediiktaz enzimi ile dihidrotestesterona (DHT) dondstirilir. DHT prostatin

gelisiminde ve erkek dig genital organlarin gelisiminde 6nemli etkiye sahiptir (19).
2.3 Uriner Sistem Tikamkhg

Uriner sistem tikanikl1§1, normal idrar akiminin engellenmesi ile ortaya ¢ikan
fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tiimiine verilen bir tamimlamadir. Uriner sistem
tikaniklig: fetal donemde, cogukluk ¢aginda ve erigkinlik doneminde ortaya ¢ikabilir.
Tikaniklik dizeyi kaliksler kadar proksimalde (retra kadar distalde olabilir.



Tikaniklik sebebi konjenital-edinilmis ve bening- maling olabilir. Tablo 1°de iiriner
tikaniklik nedenleri yer almaktadir. Tikaniklikta olusan hasar; tikanikligin siiresine,
tam yada kismi tikaniklik olmasina, tek veya iki tarafli olmasina bagli olmakla
beraber bdbreklerin o anki durumundan ve dUriner enfeksiyon varligindan da
etkilenmektedir. Tum bunlar metabolik atiklarin yetersiz atilimi, su ve elektrolit
dengesinin saglanamamas1 gibi kalici renal hasara neden olabilir (20). Uriner
sistemin herhangi bir yerinde olan tikaniklikta, tikanikligin proksimalinde voliim ve
basing artis1 olur. Bu durum renal kan akimimi azaltarak hiicresel atrofi ve nekroza
neden olur (17). Bu hasarlarin olusmamasi i¢in tikanikligin bir an 6nce agilmasi
gereklidir. Tikanikligi agmak icin cerrahi, nefrostomi, stent gibi farkli teknikler

vardir.



Tablo 1: Uriner tikaniklik nedenleri

Renal Ureter Mesane ve Uretra

Konijenital Konjenital Konjenital
Polikistik Bobrek Darlik Posterior Uretral Valv
Bdbrek Kisti Ureterosel Fimozis
Peripelvik Kistler Tikayic1 Megaiireter Hidrokolpos
UPJ Obstriiksiyonu Retrokaval Ureter -

- Prune-Belly Sendromu -

Neoplastik Neoplastik Neoplastik
Polikistik Bobrek Ureter Karsinomu Mesane Kanseri
Bobrek Kisti Metastaz Prostat Kanseri
Peripelvik Kistler - Uretra Kanseri
UPJ Obstriiksiyonu - Penis Kanseri

inflamatuar inflamatuar Inflamatuar
Tiberkiloz Amiloidoz Prostatit
Ekinokokkoz Sistozomiyazis Parauretral Abse
Metabolik Abse -
Tas Ureteritis sistika -
= Endometriozis -
Diger Diger Diger

Kabuklasmis papillalar
Travma

Renal Arter Anevrizmasi

Retroperitoneal Fibrozis
Pelvik Lipomatozis
Aort Anevrizmasi
Radyoterapi

Lenfosel

Travma - Urinom
Hamilelik

Radyofrekans Ablasyon

Benign Prostat
Hiperplazisi
Norojenik Mesane

Uretra Darlig

2.4 Ureteral Stentler

Ureteral stentler {ist iiriner sistem tikanikligmin tedavisinde, agik veya
endoskopik urolojik islemlerden sonra postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesinde
onemli role sahiptir. Genis uygulama alani sayesinde stent yerlestirme iiroloji

pratiginde rutin bir uygulama haline gelmistir. Double J (DJ) stentleri, en sik
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kullanilan reteral stentlerden biridir (21). Ureteral stentler tikanikliga neden olan

patolojilerde bdbrekten mesaneye idrar akimini saglar ve bobregi korur (22).

Zimskind ve arkadaslar1 1967 yilinda ilk defa silikon bir tiipii endoskopik olarak
iiretral tikamiklig1 agmak icin yerlestirmislerdir (23). Uriner stentlerde yillar icinde
degisimler olmustur. Stentler, genel olarak polilretan, polietilen ve silikon
malzemeler kullanilarak yapilmaktadir. Silikon stentler daha uzun sure vicutta
kalabilirken, politretan ya da polietilen stentlerin en ge¢ sekiz haftada bir
degistirilmesi gerekmektedir (24).

A Pig tail B
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Kidney stones ——7
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| Ureter
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= Bladder
Pig tail /
Urethra /

Sekil 2: Uriner stent

Ureteral stentler iiroloji pratiginin ayrilmaz bir pargasi olmasina ragmen,
ureteral stentlerin kullanilmasi genellikle diziiri, bel agrisi, suprapubik agri ve idrar
yolu enfeksiyonlar1 gibi hafif morbidite ile iligkilidir. Gog, piyelonefrit, kirilma,
kabuklanma ve tas olusumu diger nadir komplikasyonlardir. Stent ile iliskili
hastaliklar nadir ve asemptomatik olmasina ragmen; ates, akut piyelonefrit,
bakteriyemi, kronik bobrek yetmezligi ve hatta Olim gibi ciddi sonuglar
olabilir. Tum stentlerde, stentin kalma siiresine bakilmaksizin bir dereceye kadar
bakteriyel yapisma ile biyofilm olusturabilir (25). Stentlerle ilgili istenmeyen yan
etkileri azaltmak icin stent teknolojisinde gelismeler devam etmektedir ve farkli stent
tasarimlar1 gelistirilmeye devam etmektedir. Szell ve arkadaslart kopuklenme

Onleyici ve protein itici 6zelliklere sahip bir poli (N, N-dimetilasilamid) hidrojel
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formunda, stentlerde biyofilm olusumunu Onlemek igin bir kaplama maddesi
gelistirmistir (26). Lim ve arkadaslar siirekli ilag salimina (4-6 hafta kadar, in-vitro)
izin veren Ureteral stent gelistirmistir. Stent, biyobozunur bir polimer (70/30 poli-L-
laktid-ko-kaprolakton, PLC) ve bir anti-proliferatif ilag (mitomisin C, MMC)
karisimi ile spreyle kaplanir. Bu katman daha sonra polietilen glikol diakrilat hidrojel
ile kaplanir. Hidrojel tabakasi ilacin idrar akisiyla hizli bir sekilde yikanmasini dnler.
Bu tdr bir stent, timorler veya darliklar gibi hastaliklarin tedavisinde potansiyel
olarak kullanilabilir (27). Pendleton ve arkadaslar1 stent agikliginin arttirtlmasi
amaciyla bir teleskopik iireteral stent yapisi gelistirmistir. Teleskopik olarak bir
proksimal yapiya (mesaneye dogru yerlestirilmis) ve bir distal yapiya (b6brege dogru
yerlestirilmis) sahiptir. Stentin Ureter iginde go¢ etmesini engeller (28). Yachia ve
arkadaglar1 hastanin rahatsizligini ve yan agrisimi azaltmayr amaglayan stent
tasarimini gelistirdiler. Her iki domuz kuyrugunun mesane trigonuna goére es diizlem

dis1 uglara sahip olmas1 mekanizmasina dayanir (29).

Ureteral stentlerdeki tiim gelismelere ragmen bakteriyel enfeksiyonlar
stentlerdeki en onemli komplikasyonlardir (30). Stentin kendisi bakteriyel
kolonizasyon ic¢in bir substrat gorevi gorir ve kolonizasyon stent yerlestirilmesinden
24 saat kadar kisa bir siirede baglayabilir (31,32). Paick ve arkadaslar
degerlendirdigi hastalarda bakteriyel kolonizasyonun iki haftada gergeklestigi
sonucuna varnuslardir (5). Uriner stentlerin (izerinde, siireye de bagl olmak iizere
%90 oraninda kolonizasyon goriilebilmektedir. Ancak bu durum hastalarin ancak
%20-27°sinde klinik yakinmalara yol ag¢maktadir. Farsi ve arkadaslarinin
calismalarinda stent kolonizasyonu ve bakteriiiri insidansi sirasi ile % 68 ve % 30
olarak bulunmustur (33).

2.5 Prostat Kanseri
2.5.1 Prostat kanseri epidemiyolojisi

Prostat kanseri yash erkek niifusu yakindan ilgilendiren, ortalama yasam
sliresinin uzamasi, tarama testlerindeki artis nedeniyle goériilme hizi artan 6nemli bir
hastaliktir (34). Prostat kanseri akciger, meme, kolon kanserinden sonra dordiincii en
sik goriilen malignitedir. Erkek populasyonunda akciger kanserinden sonra en sik

ikinci malignitedir (35). Turkiye’de 2014 yilinda Zorlu ve arkadaslari tarafindan
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yapilan epidomiyolojik ¢alismada prostat kanseri insidans1 100000 kiside 35 olarak

belirlenmis ve yas ortalamasida 68 bulunmustur (36).
2.5.2 Prostat kanseri risk faktorleri

Prostat kanseri i¢in yas major risk faktoriidiir. Diger onemli bir faktor aile
oykusudir (37). Diyet, cevresel etkenler, prostat intraepitelyel neoplazi, cografi

bolge diger etyolojik nedenlerdir (38).
2.5.3 Prostat kanseri semptomlari

Prostat kanseri hastalarinin yaklasik yarisinda semptom yoktur. PSA
yiksekligi ve rektal muayenede patolojik bulgusu olan hastalarda transiretral
ultrasonografi ile alinan biyopsiyle tani1 konulmaktadir. PSA ve rektal muayeneyle
erken evrede tan1 konulmakta ve prostat kanserine bagli 6lim oranlar1 diismektedir
(39). Prostat kanserinde semptom varsa lokal ileri evre yada metastatik hastaliga
baglidir. Benign prostat hiperplazisinde de goriilen idrar yapmada zorluk, sik idrara
¢itkma ve tam idrar yapamama en sik goriilem semptomlardir. Kanl idrar, ates,
kemik agrisi, patolojik kemik kirigi, bacaklarda 6dem ve norolojik sorunlar lokal ileri

evre yada metastatik hastaligin gostergesidir (40).
2.5.4 Prostat kanseri tanisi

Prostat kanserinde serum PSA degeri, rektal muayene ve TRUS ilk adimi
olusturmaktadir. Fakat bu tetkikler prostat kanseri i¢in sensitif ve spesifik degillerdir.
Yapilan bu muayene ve tetkiklerle prostat kanserinden siipheleniliyorsa altin standart

TRUS esliginde prostat biyopsisi yaptlmasidir (34).
2.5.4.1 Parmakla rektal muayene

Prostat kanseri tanisinda ilk yapilmasi gereken incelemedir. Prostat bezinin
boyutu, sertligi, sekli muayene edilir. Prostat kanserlerinin biiylik kismi periferik
zonda bulunur ve 0,2 ml gegtiginde muayene ile tespit edilebilir. Sertlik, nodul veya
yiizey diizensizligi hissedilmesi, prostatin normal seklinde bozulma prostat kanseri
diistindiiren bulgulardir. Hastalarin %18’de normal PSA degerleri olmasina ragmen

anormal rektal muayene bulgulari ile prostat kanseri tespit edilebilir (7,41).
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2.5.4.2 Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA organ igin 6zgul bir belirtectir ancak prostat kanserine igin 0zgul
degildir. PSA bening prostat hipertrofisi, prostat enfeksiyonlarinda ve diger prostat
patolojilerinde de ylikselir. Prostat doku biitiinliigiinin bozulmasi ile serumda PSA
degerleri yiikselir. PSA taramada ve hastalik cevabinin izleminde Onemli bir
gostergedir. PSA degerleri kanserlerde bazen normal olabilir. PSA igin belirlenmis
normal standart bir deger yoktur. Daha yiiksek degerlerde daha ¢ok kanser olasiligini
distindiirir (7).

2.5.5.3 Prostat biyopsisi

Prostat biyopsisi PSA degerlerine ve siipheli rektal muayeneye gore yapilir.
Yas, komorbiditeler ve terapatik sonuglar degerlendirilmeli ve gereksiz biyopsilerden
kacinilmalidir (42). Sadece PSA yiiksekligi nedeniyle biyopsi yapilmamali, bir hafta
sonra yeniden ayni test ile kontrol edilip karar verilmelidir (43,44). Semptomu
olmayan bir hastada PSA’y1 disiirmek igin antibiyotik kullanilmamalidir (45).
Ultrason esliginde biyopsi artik standart yontemdir. Transrektal veya transperineal
olarak yapilabilir (46). Bazi ¢alismalar transperineal yontemde enfeksiyon

oranlariin daha az oldugunu géstermistir (47).

Prostat biyopsisinde periferal zonun tiim bdlgelerinden ornek alinmasina
dikkat edilmeli, arka ve yan bolgeler apeksten tabana kadar taranmali, stipheli rektal
muayene bulgulart olan kisimlardan 6zellikle 6rnek alinmalidir. Biyopsilerde 10-12
par¢a O6rnek alinmasi onerilmektedir (48). Transizyonel zondan ilk biyopside ¢rnek

alinmamali, tekrar biyopsi gerektiginde alinmalidir (49).

12



A Prostate B ’ \ .

Sekil 3:Transrektal ultrason esliginde prostat biyopsisine bagli olarak erkek

genitodriner sistemin anatomisi (50)

Prostat biyopsisi sonrasi hematospermi, rektal kanama, hematiirii, tirosepsis,
prostatit, epididimit, ates, agri, Uriner retansiyon gibi komplikasyonlar gelisebilir
(51). Biyopsilerde her biyopsi Ornegi ig¢in yeni bir prostata giris gerekir ve her
seferinde aymi igne kullanilir. Bagirsaktan bir ignenin prostata ge¢mesi doku
katmanlarina, iiriner sisteme ve kan dolasimina bakteri ge¢mesine neden olur, bu
durumda hafif prostat iltihabindan yogun bakim ihtiyaci gerektiren sepsise kadar
degisebilen enfeksiyonlara neden olabilir. Enfeksiyon komplikasyonlar1 ge¢miste
daha nadir goriilmekte iken son ¢aligmalar biyopsi sonrasi enfeksiyon oranlarinin
arttigin1 gostermektedir. Kanada da bir ¢aligmada enfeksiyon oranlarinin 1996'da %
1'den 2005'te % 4.1'e yiikseldigini ve prostat biyopsisini takiben 1000 erkekten
l'inde 6lim oldugunu gostermistir (52). Antimikrobiyal ila¢ kullanimi ve teknik
modifikasyon ile biyopsi sonrasi enfeksiyon oranlari azalabilir. Antibiyotik
profilaksisi enfeksiyon oranini azaltmak i¢in en sik kullanilan yontemdir. Biyopsi
sirasinda prostatta yeterli antibiyotik konsantrasyonu bulunmasi durumunda, biyopsi
ignesi tarafindan implante edilen bakterilerin hayatta kalma sansi azalacak ve
enfeksiyon olusmasi azalacaktir. Diger bir antimikrobiyal midahale bakteriyel
kontaminasyonu azaltmak icin ignenin rektuma giris noktasinin biyopsi Oncesi
povidin iyot ile yikanmasidir. Biyopsi islemindeki teknik modifikasyon ise temiz
igne kullanmak, daha kiigiik igne kullanmak, doku 6rnek sayisimi azaltmak, rektum
yerine perine bolgesinden prostata erismek ve rektumu temizlemek icin lavman

uygulamakta enfeksiyonlarin azaltilmasi igin Onerilmistir (53). 2015 yilinda

13



yayinlanan dokuz c¢alismay1 igeren bir meta-analizde plasebo ve antibiyotik
profilaksisi sonrasi bakteriiiri, bakteriyemi, ates, idrar yolu enfeksiyonu ve hastaneye
yatis  karsilastirildiginda  antibiyotik  profilaksisinin  klinik  yarar1  oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada kisa siireli ve uzun siireli antibiyotik tedavileri arasinda
da anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (54). Florokinolonlar, iyi oral
biyoyararlanimlari, uzatilmig yarilanma omiirleri, idrar ve prostat dokusunda yuksek
konsantrasyon ve antimikrobiyal aktivitenin genis spektrumu nedeniyle prostat
biyopsisi sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar1 6nlemek icin en yaygin kullanilan
antibiyotiklerdir (55). Bununla birlikte, yaygmn kullanimlar1 florokinolona direngli
bakterilerde artisa neden olmustur (56). Fekal florada son yillarda kinolon direnci
artmustir. Su anda fosfomisin Kinolonlara alternatif olarak kullanilmaktadir ve
calismalarda enfeksiydz komplikasyonlar1 6nemli dlgiide azalttigi gosterilmektedir

(53).
2.6 Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Bobrekten (retraya kadar Griner sistemin herhangi bir bdlgesinde
mikroorganizma yerlesmesi ile olusan hastalik tablosuna iiriner sistem enfeksiyonu
(USE) denir. USE toplumdan yada hastaneden kazamlmis enfeksiyonlar igerisinde
ilk sirada yer almaktadir ve nozokomiyal enfeksiyonlarin yaklasik %40-60’1ndan
sorumlu tutulmaktadir. USE; asemptomatik bakteritiriden, sepsisle seyreden akut

piyelonefrite kadar degisebilen ¢ok farkli klinik durumlari ifade eder (57).
2.6.1 Tanimlar

2.6.1.1 Bakteriuri: Asemptomatik bakteritri terimi, idrar yolu enfeksiyonu
semptomlar1 olmayan bir kisiden uygun sekilde alinan idrar 6rneginde bakterilerin
izolasyonunu ifade eder. Asemptomatik bakteriiiri yaygindir, ancak asemptomatik
bakteridiri olan hastalarin ¢ogunun sikayeti yoktur ve antibiyotik tedavisinden fayda
gérmezler. Birkag istisna disinda, hastalar asemptomatik bakteridiri i¢in taranmamali
veya tedavi edilmemelidir. Hamile kadmlar, mukozal kanamanin beklendigi
urolojik girisim yapilacak hastalar, yakin zamanda bobrek nakli yapilan hastalarda

asemptomatik bakteriiiri taranmali ve tedavi edilmelidir (58). Anlamli bakteriiiri ise,
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idrarin anterior Uretradan kontamine olma ihtimalinin {izerindeki degerlerde yani
milimetrede >10° koloni olmasidir (57).

a. Eriskinlerde bakteriiiri

Gebe olmayan ve gen¢ kadinlarda bakteriliri goriilme sikligt %1-3 tiir.
Kadinlarin %50-80’i hayatlarinin herhangi bir déneminde semptomatik idrar yolu
enfeksiyonu gegirirler. Sik cinsel temas, cinsel temas sonrasi miksiyon yapilmamasi,
diyafram kullanim1 ve tekrarlayan enfeksiyon Oykiisii kadinlarda iiriner enfeksiyon
icin risk olusturur. Kadinlarda ikinci kez idrar yolu enfeksiyonu olusma riski
birinciden daha yiiksektir, hastalarin %20-30°da 6 ay icerisinde yeniden enfeksiyon
olusur. Eriskin erkeklerde bakteritiri goriilme sikligi daha azdir. Erkeklerde bakteriiri
siklikla Uriner sistemin fonksiyonel ve anatomik anomalileriyle birliktedir. En sik

prostat hipertrofisine bagli olarak gelisir (57).
b. Gebelerde bakteritri

Gebelikte asemptomatik bakteriiiri preterm dogum ihtimalini ve bebegin
perinatal mortalitesini artirdigi i¢in hem taranmasi hemde tespit edilirse tedavi

edilmesi gerekmektedir (59).

2.6.1.2 Sistit: Mesanenin semptomatik enfeksiyonudur. Sik idrara ¢ikma, idrarda
yanma ve suprapubik hassasiyetle olan sendromu tanimlar. Bu semptomlar alt iiriner

sistemin enflamasyonlarinda veya iretritlerde bakteriyel enfeksiyon olmaksizin da

gorilebilir (57).

2.6.1.3 Akut piyelonefrit: Ates, yan agrisi ve kostovertebral agi hassasiyeti ile
birlikte anlamli bakteriiirinin oldugu bobregin akut enfeksiyonudur. Bu belirtilere alt
iriner sistem sikayetleride eslik edebilir. Bu sikayetler renal infarkt veya tas gibi

non-enfeksiydz durumlarda da goriilebilmektedir (57).

2.6.1.4 Komplike olmayan uriner sistem enfeksiyonu: Anatomik ve ndrolojik
olarak normal bir iiriner sisteme sahip, ¢cogunlukla geng, hamile olmayan kadinlarda

gelisen enfeksiyonlardir (60).

2.6.1.5 Komplike Uuriner sistem enfeksiyonu: Fonksiyonel veya anatomik
bozuklugu olan iiriner sistemde olusan enfeksiyondur. Genellikle erkekler, gebe
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kadinlar, ¢ocuklar ve hastanede yatan hastalarda olusan enfeksiyonlar komplike
kabul edilmektedir (60).

2.6.1.6 Tekrarlayan uriner sistem enfeksiyonu:

Relaps; tedavi bittikten sonraki iki hafta igerisinde ayni bakteri ile enfeksiyon

gelismesidir. Bu durum driner sistemde bakterinin persistansina baglidir.

Reenfeksiyon; ayni bakterinin farkli bir susu yada farkli bir bakteri ile 6 ay icerisinde

iki kez veya bir yilda ti¢ kez idrar yolu enfeksiyonu olusmasidir (57).

2.6.1.7 Urosepsis: Uriner sistem enfeksiyonuna bagli sepsis olusmasi durumudur

(60).
2.6.2 Uriner sistem enfeksiyonu patogenezi

Asendan yol: Kadinlarda daha fazla iiriner sistem enfeksiyonu goriilmesi asendan
yolun énemli oldugunu gostermektedir. Uriner sistem enfeksiyonlarina neden olan
etkenler periliretral alan ve vajina agzinda kolonizedir. Kadin tiretrast daha kisadir,
vulvar ve perianal boélgelere komsudur. Dolayisiyla tiretra masaji ve seksiiel aktivite
sirasinda  bakterilerin mesaneye girmesi kolay olmaktadir. Mikroorganizma
mesaneye girdikten sonra ¢ogalmaya bagslayarak iireterlere gecmekte, Ozellikle
vezikoureteral refli de varsa renal pelvis ve parankime kadar taginmaktadir.
Erkeklerin Uretrasinin daha uzun olmasi ve prostat sekresyonlarmin koruyucu

antibakteriyel etkileri sayesinde erkeklerde enfeksiyon daha az gorilmektedir (61).

Hematojen yol: Birkag mikroorganizma haricinde bu yolla Griner sistem
enfeksiyonu az gorulir. Staphylococcus aureus, Candida spp, Salmonella spp ve
Mycobacterium tiiberciilosis viicudun baska bir yerinde enfeksiyon olusturduktan

sonra ikincil olarak triner sistem enfeksiyonuna neden olabilmektedir (62).
Lenfatik yol: Bu yolla USE gelisimi tam aciklanmis degildir (62).
2.6.3 Uriner sistem enfeksiyonunda klinik bulgular

Alt Uriner sistem enfeksiyonu bulgular sik, agrili, bulanik ve az miktarda

idrar yapmadir. Hastalarda suprapubik dolgunluk ve agr1 sikayeti vardir. Bazen
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hastalarda ¢ok miktarda yada hafif hematiirii olabilir. Hastalarda ates goriilmez. Akut
piyelonefritte klasik olarak ates, yan agrisi, alt {iriner sistem yakinmalart (pollakiiri,
diziiri ve sikisma hissi) vardir. Yash hastalarin ¢ogunda iiriner sistem enfeksiyonu
bulgusu yoktur. Alt iiriner sistem semptomlar1 olan sik idrara ¢ikma, diziiri, kesik
idrar yapma, idrar kacirma bulgular1 olsa bile bunlarin ¢ogu yash hastalarda zaten
vardir. Ust iiriner sistem bulgularida karm agrisi yada mental durum degisikligi
seklindedir. Yaghlarda demans, sonda, atipik semptomlar nedeniyle idrar yolu
enfeksiyonu semptomlarin1 tanimlamak zor olmaktadir. Bu nedenle bakteritiri

varliginda iiriner semptomlar olmasa bile iirosepsis tanis1 yanliglikla konulmaktadir

(60).
2.6.4 Uriner sistem enfeksiyonunda etkenler

Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda %.95 oraninda tek bir bakteri etkendir.
Akut enfeksiyonlarda E. coli en sik goriilen mikroorganizmadir. Uriner sistemde
dogumsal anomali, tikayici tiropati, nérojenik mesane gibi yapisal anomali varliginda
hem iiriner enfeksiyonlarin tekrarlama sikligi artar hemde Proteus spp, Pseudomonas
spp, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Enterococcus spp ve Stafilococcus spp gibi
bakterilerin goriilme siklig1 artar. Yapisal anomali varliginda idrarda birden fazla
etken bulunma olasihgi da artar. Bu hastalarda Uriner kateterizasyon ve sik
antibiyotik kullanimi nedeniyle direngli mikroorganizmalar ortaya ¢ikmaktadir (57).
Toplum kokenli enfeksiyonlarda E. coli genellikle tespit edilirken, Proteus,
Pseudomonas, Enterokoklar, Stafilokoklar, Klebsiella ve Enterobacter turleri hastane
kokenli enfeksiyonlarda siklikla tespit edilmektedir. Koagulaz pozitif stafilokoklar
siklikla hematojen yol ile ulagmakta, intrarenal ve perirenal apselere neden
olmaktadir. Anaerop mikroorganizmalar nadiren idrar yolu enfeksiyonuna neden
olmaktadir. Fungal etkenlerden ozellikla kandida turleri antibiyotik alan Uriner

kateterli hastalarda enfeksiyona neden olmaktadir (57).
2.6.5 Stent Kaynakh Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Insan viicuduna steril idrar stentleri yerlestirildiginde, idrar, kan veya cevre
dokudan polisakkaritler, iyonlar ve glikoprotein gibi bilesenler, birka¢ dakika i¢inde

cihazin yiizeyinde birikmeye baslar (63). Bu bilesenlerinin birikimi, implantlarin
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yuzey Ozelliklerini degistirir, bakterilerin elektrostatik etkilesimler ve bakteriyel
adezinler de dahil olmak uzere birgok mekanizma yoluyla yiizeye yapigmasina izin
verir (64,65). Ureteral stentte bakteriyel kolonizasyon, stent ile iliskili
enfeksiyonlarin patogenezinin baslamasinda onemli rol oynar (66). Riedl ve
arkadaglar1 kronik kalici stentli hastalarda stent kolonizasyonu ve bakteriiiri
insidansinin % 100 oldugunu bulmuslardir. Gegici stentler de yuksek oranda
kolonize olmus, insidans oran1 % 69 ve hastalarin % 45'inde bakteriiiri saptanmuistir
(67). Neyse ki, yiiksek kolonizasyon oranlar1, mutlaka yiiksek enfeksiyon oranlarina
esit degildir. Kolonize Uriner stentlerin % 25 kadari pozitif idrar kiiltiirleriyle
iligkilidir (68). Stentler mesaneden bobrege idrarin vezikoiireteral refliisiine neden
olabilir. Bakterilerin Ureteral stentlerde kolonizasyonu mesaneden bobrege bakteri
cikisin1 kolaylastirir (69). Stentlerin Ureteral peristalsisi azalttigi da gosterilmistir,

boylece daha fazla yukar1 dogru bakteri ¢ikisi olur (70).

Bakteriler bobrek parankimine girdikten sonra sistemik dolagima girerek
bakteriyemiye neden olabilirler. Uropatojenik biyofilmlerle iliskili en yaygin izole
edilmis suslar E. coli, Enterococcus faecalis ve Pseudomonas aeruginosa'dir. E.
faecalis , Proteus mirabilis, S. aureus ve Candida tropicalis tiropatojenler arasinda
en gucli biyofilm olusturanlar olarak kabul edilir (71). Stent kaynakli fungal ve viral
idrar yolu enfeksiyonlar1 daha az goriilir ve genellikle goriildigi hastalar
immiinsiipresif hastalardir. Ureteral stentlerdeki tiim gelismelere ragmen bakteriyel

enfeksiyonlar stentlerdeki en 6nemli komplikasyonlardir (30).

2.6.6 Prostat biyopsisi sonrasi Uriner sistem enfeksiyonlari

Prostat biyopsisi sonrasi bulasict komplikasyon insidansinin % 0.1 ile % 7
arasinda degistigi ¢alismalarda bildirilmektedir; bagvuru gerektiren enfeksiyon
insidanst % 0.6 ile % 4.1 arasinda degismektedir (72). E. coli prostat biyopsisi
sonrast goriilen enfeksiyonlarda en sik patojendir (50). 2010 yilinda Simsir ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir calismada en sik etkenler sirasiyla E. coli,
Klebsiella pneumonia, P. aeruginosa, Koagllaz negatif stafilokok olarak
bulunmustur (73). Caligsmalarda antibiyotik profilaksisinin prostat biyopsisi sonrasi

enfektif komplikasyonlar1 azalttig1 gosterilmistir. Florokinolonlar bu amagla en sik

kullanilan antibiyotiklerdir, ancak diinya ¢apinda florokinolon direnc¢i artmaktadir.
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Biyopsi sonrasi florokinolonlara direngli E. coli tarafindan olusturulan enfeksiydz
komplikasyonlarda artmaktadir (74).

2.6.7 Uriner sistem enfeksiyonlarinda tedavi
2.6.7.1 Asemptomatik bakteridri

Asemptomatik bakteriliri i¢in tarama yapilmasi ve tedavi edilmesi hamile
kadinlar, iirolojik mldahale geciren hastalar ve yakin zamanda bobrek nakli olan
hastalar disinda Onerilmemektedir. Bazi calismalarda asemptomatik bakteriiiri
takiben 1YE gelismesine ragmen tedavinin semptomatik enfeksiyon sikligini azalttig1
veya diger olumsuz sonuglari onledigi goriilmemektedir. Poliklinik, geriatrik ve
huzurevindeki kadin ve erkekleri igeren dokuz c¢alismanin meta-analizinde,
asemptomatik bakteriiiri tedavisinin semptomatik IYE insidans1 {izerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi olmadigr goriilmistir. Her ne kadar antibiyotikler
baslangigta hemen hemen tiim hastalarda idrar1 sterilize etse de, bakteriiiri
kendiliginden diizelebilir, bdylece tedavi edilen ve tedavi edilmeyen bireyler
arasindaki prevalans bir yilda benzerdir. Immiin yetmezligi olan bircok birey de
asemptomatik bakteriliri kaynakli olumsuz sonuglar agisindan daha biiyiik risk
altinda gibi gorinmemektedir. Diyabetes mellituslu hastalarda mikroalbUminiri
taramast rutindir ve idrar tahlili bakildiginda piyiiri varligi, asemptomatik
bakterilirinin tesadiifen kesfedilmesine yol acan refleks bir idrar kiiltliri ile
sonuglanabilir. Tespit edilse bile bu hastalarda asemptomatik bakteriiri tedavisi
onerilmemektedir. Asemptomatik bakteriiiri tedavisinin ortadan kaldirilmasi,
gereksiz antibiyotik uygulamasini azaltma ¢abalarmin 6nemli bir hedefidir.
Antibiyotiklerin dogrudan olumsuz etkilerinin Gtesinde, antibiyotiklerin agiri
kullanimi hem birey hem de toplum diizeyinde antibiyotik direncini arttirdigi
bilinmektedir (75). Hamilelik sirasinda asemptomatik bakteritiri piyelonefrit riskini
arttirir ve erken dogum ve diisiik dogum agirlikli bebekler gibi olumsuz gebelik
sonuglariyla iligkilendirilmistir. Genellikle mevcut olan izole organizmanin
duyarliligina gore bir antibiyotik ile tedavi edilir. Potansiyel secenekler arasinda
beta-laktamlar, nitrofurantoin ve fosfomisin bulunur. Antimikrobiyal ajan segiminde
hamilelik sirasindaki (hamileligin belirli asamasi dahil) gilivenligi de dikkate

alimmalidir (76).
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2.6.7.2 Akut sistit

Gebe olmayan, tiriner sistemi anatomik ve fonksiyonel agidan normal olan,
komorbiditesi olmayan premenopozal kadinlarda akut, sporadik yada rekiirren
sistitler komplike olmayan sistit olarak tanimlanir (77). Akut basit sistitin ampirik
tedavisi icin tercih edilen ajanlar nitrofurantoin, trimetoprim-siilfametoksazol
(TMP/SMZ) ve fosfomisindir. Nitrofurantoin 2x100 mg bes gin, TMP/SMZ
2x160/800 mg 3 gun, fosfomisin 3 gr tek doz onerilir (78). Akut sistitte bu ilaclar
kullanilamiyorsa kinolonlar kullanilabilir ancak daha ciddi durumlar igin
saklanmalidir. Diabetes mellitus varsa, yakin zamanda Uriner enfeksiyon Oykusu
varsa, semptomlar yedi gilindiir devam ediyorsa, diyafram kullaniyorsa ve 65
yasindan biiylikse yedi giinliik tedavi 6nerilmektedir (60).
2.6.7.3 Akut komplike olmayan pyelonefrit

Hafif veya orta siddette enfeksiyonu olan, oral tedaviyi tolore edebilecek ve
uyum gosterecek hastalar ayaktan tedavi edilmelidir. Tim hastalardan idrar kilturi
alimmali ve sonuca gore baslangi¢ tedavisi degistirilmelidir. Yatig gerektirmeyen
hastalarda oral siprofloksasin 2x500mg 7 giin dnerilir. Baslangi¢ ilk doz intravenoz
verilebilir. Intravendz olarak seftriakson, aminoglikozid yada iv siprofloksasin
olabilir (60).
2.6.7.4 Komplike idrar yolu enfeksiyonu

Ampirik antimikrobiyal tedavi, daha 6nce antimikrobiyal kullanim durumu
ve son idrar kdltirlerinin sonuglar1 da dahil olmak iizere ilag direnci igin risk
faktorleri dikkate alinarak derhal baglatilmali ve daha sonra antimikrobiyal duyarlilik
verileri gore diizenlenmelidir. Akut komplike IYE'nin ampirik tedavisine yaklasim,
hastaligin siddetine, direngli patojenler icin risk faktorlerine ve spesifik konakgi
faktorlerine baglidir. Hastaneye yatirilan ancak c¢ok ilaca direngli gram-
negatif organizmalar  icin  risk  faktori olmayan hastalarda  seftriakson
veya piperasilin-tazobaktam tercih edilebilir. Florokinolonlar hastanin son ii¢ ay
icinde florokinolonlara direngli bir {iriner izolata sahip olmamas1 ve E.
coli florokinolon  direncinin toplum prevalansinin % 10'dan fazla olmadigi
biliniyorsa alternatif olarak kullanilabilir. Coklu ila¢ direncli gram negatif enfeksiyon
icin risk faktorl varsa bu hastalarda, antipseudomonal karbapenemler; imipenem,

meropenem kullanilabilir. Metisilin direncli Staphylococus aureus (MRSA) siiphesi
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varsa vankomisin veya daptomisin, vankomisine direngli enterokok (VRE) siiphesi
varsa  linezolid  tedaviye eklenebilir. ~ Parenteral  fosfomisin  direncli
mikroorganizmalarin tedavisinde etkilidir ancak karbapenemlere alternatif olarak
saklanmalidir, ¢linkii ¢ok kullanimi direngi artirabilir. Agizdan alinan ilaglari
giivenilir sekilde alabilen, hafif ve orta siddette akut komplike IYE'si olan hastalar,
poliklinik  ortaminda  tedavi edilebilir. ~ Florokinolonlar1  kullanmasinda
kontrendikasyonu yoksa ve direng yoklugunda, florokinolonlar ¢ogu tiropatojene ( P.
aeruginosa dahil ) kars1 genis bir antimikrobiyal aktivite spektrumu saglar ve idrar
yolunda yuksek seviyelere ulasir. Bir florokinolon
kullanilabildiginde, siprofloksasin veya levofloksasin en yaygin ajanlardir.
Moksifloksasin , diger florokinolonlardan daha diisiik idrar seviyelerine ulasir ve
kullanilmamalidir. Florokinolonlar bes ile yedi gin boyunca verilmesi onerilir.
Florokinolonlarin  kullanilamadigi  durumlarda seftriakson, ertapenem veya
aminoglikozitler kullanilabilir. Paranteral ajanin kullanimini takiben oral segenek
olarak TMP/SMZ 7-10 gun veya amoksisilin-klavulanat, sefpodoksim, sefdinir 10-14
giin kullanilabilir. Secilen ampirik antimikrobiyal rejimin uygunlugunu kontrol
etmek ve gerekirse rejimin modifikasyonunu i¢in idrar kiiltiirii ve duyarlilik testi

sonuglart takip edilmelidir (79).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hastalar
Bu ¢alisma retrospektif olarak planlandi. 01.01.2016-31.12.2018 tarihleri

arasinda Diizce Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Kliniginde invaziv islem
olarak iiriner stent takilan ve ¢ikarilan hastalar ile prostat biyopsisi yapilan hastalarin
dosyalar1 tarandi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin
demografik verileri, uygulanan islem 6ncesi ve sonrasi alinan idrar tetkikleri, idrar ve
kan kultlrleri sonuglari, islem 6ncesi ve sonrasi kullanilan antibiyotikler excel
formuna kaydedilerek bilgisayar ortamina aktarildi. Uriner stent girisimi yapilan 397
hasta ile prostat biyopsisi yapilan 368 hastanin verileri analiz edildi. Hastalara
verilen antibiyotikler hastane sistemi ordirlarindan ve recete takip no bilgilerinden
elde edilmistir. Bu ¢alisma 15.04.2019 tarih ve 2019/92 protokol numarali DUTF
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinarak yapilmistir.
Dahil edilme kriterleri

o Uroloji polikliniginde stent islemi yapilmis tiim hastalar

o Dosya bilgileri tam olanlar
Haric tutulma kriterleri

o Dosya bilgileri eksik olanlar

. Stent veya prostat biyopsisi disinda iirolojik girisim yapilmis olanlar

calismaya alinmadi.

3. 2 istatistiksel Analiz

Veri analizlerinde SPSS 22.0 (IBM) paket programi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistiklerin olusturulmasinda say1, yiizde, minimum, maksimum, ortalama, ortanca,
standart sapma gibi ortalama merkez ve yayginlik Olgiitlerinden yararlanilmistir.
Oranlar  arasindaki  karsilagtirmalarda  Binomial Test uygulandi.  Nicel
degiskenlerlerin normallik varsayimi Shapiro-Wilk testi ile grup varyanslarinin
homojenligi ise Levene testi ile incelendi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Indepent
samplest t testi kullanildi. Nicel degiskenler arasindaki iliskilerin incelemesinde
Spearman Korelasyon Analizi uygulandi. Calismada istatistiksel olarak p degerinin

0,05'in altinda olmas1 anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde
Ocak 2016-Aralik 2018 tarihleri arasinda iiriner stent takilma, ¢ikarilma veya ayni
seansta ¢ikarilma-takilma islemi yapilan toplam 397 hasta ile prostat biyopsisi
yapilan 368 hasta calismaya dahil edildi. Yapilan iki islem ile ilgili enfeksiyonlar
degerlendirildi.
4.1 Stent islemi yapilan hastalar ile ilgili bulgular

Calismaya stent ile ilgili islem yapilan 397 hasta dahil edildi. Calisma
137'si kadin (% 34,5), 2601 erkek (%65,5) hastadan olugsmaktaydi. Hastalarin yas
ortalamasi 52,5 £+ 16,9 (min=5, max=86) olarak bulundu. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Sekil 4’de verilmistir.

Cinsiyet Dagilimi

Kadin;n=137
%34,5

Sekil 4: Uriner stent islemi uygulanan hastalarin cinsiyet dagilim grafigi

Stent islemi yapilan hastalarin 278'ine (%70) stent takilma, yedisine (%?2)
stent ¢ikarilma, 112'sine (%28) ise ayn1 operasyonda stent takilma ve ¢ikarma islemi
birlikte yapildi. Stent islemi yapilma nedenlerine bakildiginda en sik iireter tasi,
hidronefroz ve ireteropelvik darlik olarak saptandi. Stent islemi yapilma

nedenlerinin timu Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2: Stent islemi yapilma nedenleri

Stent takilma nedenleri

n (%)

Ureter tasi
Hidronefroz
Ureteropelvik darlik
Mesanede kitle
Renal kitle

Ureter kesisi
Mesane tasi
Bilateral polikistik bobrek
Prostat kanser
Serviks kanser
Vezikodureteral reflii
Hematri

Stentin yerinden ¢ikmasi

314 (79,1)
22 (5,6)
19 (4,8)
16 (4,0)
13 (3,3)
3(0,8)
2 (0,5)
2 (0,5)
2 (0,5)
1(0,3)
1(0,3)
1(0,3)
1(0,3)

Toplam

397(100)

Calismadaki hastalar komorbid faktorler acisindan incelendiginde en sik

olarak diabetes mellitus, kanserler, koroner arter hastaligi ve kronik bobrek

yetmezligi saptanmigtir. Hastalara ait tim komorbid faktérler Tablo 3°de

gosterilmistir.

Tablo 3: Stent islemi yapilan hastalara ait komorbid faktorler

Ek hastalhiklar

Koroner Arter Hastalig1

Diabetes Mellitus

Kronik Bobrek Yetmezligi
Malignite

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Serebrovaskiiler Hastalik

Polikistik Bobrek Hastaligi

n (%)
51 (12,8)
59 (14,9)
38(9,6)
50(12,6)
17(4,3)

8(2,0)

6(1,5)
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Stent islemi 157 vakada sag triner sisteme, 196 vakada sol Uriner sisteme,

44 vakada bilateral Uriner sisteme uygulanmasti.

islem yapilan bobrek

bilateral n=44

sag n=157
%39,5

N
=

Sekil 5: Islem yapilan Uriner sistem tarafi

Caligmaya dahil edilen hastalarda ayni giin stent takilma ve ¢ikarilma
islemi yapilan hasta olmakla beraber stentin en uzun takili kalma siiresi 692 giindjii.
Tum hastalardaki stentlerin ortalama takili kalma siiresi ise 70£76 giin olarak
saptandi.

Calismada stentle ilgili islem yapilan hastalarda Onceden stent takilmas,
nefrektomi, biyopsi yapilmasi gibi tirolojik girisim 6ykusu olan hastalarin sayist 188
(%47,4) onceden herhangi bir tirolojik girisimi olmayan hastalarin sayisi 209

(%52,6) olarak saptandi.

0]

]
Onceden i
rolojik g
girisimi ge:
olmayanla
n=209
%52,6

Sekil 6: Stent girisimi yapilan hastalarin onceki girisim hikayesi

0 =

Calismaya alinan hastalarin 327'sine (%82,4) islem Oncesi tam idrar tetkiki

(TIT) bakilmus, 70'ine (%17,6) bakilmamist1. Islem 6ncesi TIT bakilan 327 hastanin
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TIT deki ortalama 16kosit degeri 78+675 (0-11835) olarak saptandi. islem sonrasi
TIT bakilan 248 hastanin ise TIT’deki ortalama Idkosit degeri 73+288 (0-3493)
olarak saptandi. Islem sonras1 149 (%37,5) hastanin TIT degerlerine bakilmamisti.
Islem 6ncesi ve sonras1 TIT bakilan hastalarm sayis1 ve 16kosit degerleri tablo 4'de

Ozetlenmistir.

Tablo 4: Stent islemi 6ncesi ve sonrasi tam idrar tetkiki degerleri

TiT TiT Idrardaki l6kosit degeri
bakilanlar bakilmayanlar
n (%) n (%) Minimu  Maksimu  Ortalam
m m a
Islem oncesi 327 (82,4) 70 (17,6) 0 11835 78675
Islem sonras 248 (62,5) 149 (37,5) 0 3493 731288

Stentle ilgili islem yapilan hastalarin islem 6ncesinde sekizinde (%2) idrar
kaltirinde treme saptanmigsken, 371'inde (%93,5) iireme olmamusti. Hastalarin
18'inde (%4,5) islem oncesinde hi¢ idrar kiiltiiri alinmamusti. Stentle ilgili islem
yapilanlarda islem sonrasinda 63 (%15,9) hastada idrar kiiltiiriinde tireme olmustu,
310 (%78,1) hastada tireme olmamist1 ve 24 (%06) hastada islem sonras1 idrar kiiltiirii

alinmamuisti. Tablo 5’de stent 6ncesi ve sonrasi idrar kiltiirii sonuglar1 verilmistir.

Tablo 5: Stent islemi 6ncesi ve sonrasi idrar kiiltiirli sonuglari

Idrar kiiltiirinde Idrar Kiiltiiriinde idrar kiiltiirii
treme olanlar ureme olmayanlar  alinmayanlar
n (%) n (%) n (%)

Islem oncesi 8(2) 371 (93,5) 18 (4,5)

Islem sonras1 63 (15,9) 310 (78,1) 24 (6)

Calismaya alinan hastalarda iireteral stent isleminden sonra idrar kultiriinde
tireme en az sifirinci gun, en fazla 390. glinde, ortalama 54 + 75 gun, ortanca 28 giin
olarak saptanmustir. Ureteral stent isleminden sonraki ilk 30 giin ve 30. giinden

sonraki idrar kdlturindeki Greme oranlar karsilastirildiginda her iki grup arasinda
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anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0,450). Her iki gruptaki hastalarin yas
ortalamasina bakildiginda da stent islemi yapilan hastalarda 30 glinden 6nce ve 30.
giinden sonra lireme olan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde bir
fark  bulunmadi  (p=0,866). Hastalarda iireme oranlarim1 yillara  gore
degerlendirdigimizde 2018’de % 16,1 oraninda, 2017°de % 16,5 oraninda 2016’da %
15,5 oraninda idrar kilturunde treme goruldi.

Stent takilan hastalarda islemden sonra 63’tinde (% 15,9) idrar kiltiriinde
iireme olmustu. Idrar kiiltiiriinde en sik iireyen mikroorganizma E.coli ikinci en sik
tireyen mikroorganizma Enterococcus spp olarak tespit edildi. Idrar kiiltiiriinden
izole edilen mikroorganizmalar Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Stent islemi yapilan hastalarda idrar kultirinde treyen mikroorganizmalar

Mikroorganizma n (%)

Gram neqatifler

E.coli

Pseudomonas spp

K.pneumoniae 21 (33,3)
Enterobacter 7(111)
Salmonella spp 3(4,8)
Proteus vulgaris 2 (3,2)
Gram pozitifler 2 (3,2)
Enterococcus spp 1(1,6)
Streptococcus viridans
Streptococcus agalactiae 16 (25,4)
S. aureus 1(1,6)
Mantarlar 1(1,6)
Candida spp 1(1,6)

8 (12,7)

Stent takilma sonras1 dort (%]1) hastanin alinan kan kiltirinde tGreme oldu.

Iki hastada Enterococcus spp, bir hastada E.coli, bir hastada Stenotrophomonas
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maltophilia Gremesi oldu. iki hastada stent takilma sonras1 30. giinden once, iki
hastada 30. giinden sonra iireme olmustu.

Uriner stent islemi yapilan hastalarda islem oncesinde 391(%98,4) hastada
tedavi ve profilaktik amagl antibiyotik kullanimi oldugu saptandi. Alt1 hastada

(%1,6) islem oncesinde antibiyotik verilmemisti.

islem éncesi
antibiyotik
almayan
hastalar n=6
%1,6

islem &ncesi
antibiyotik
alan hastalar
n=391
%98,4

Sekil 7: Stent islemi yapilan hastalardaki islem 6ncesi antibiyotik alan ve almayan
hastalar

Uriner stent iglemi dncesi hastalarin kullandig1 antibiyotiklere bakildiginda
391 hastada en ¢ok seftriaksonun tercih edildigi saptandi. Hastalarin islem Oncesi
kullandig: diger antibiyotiklerin oranlar1 Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7: Stent islemi 6ncesinde verilen antibiyotikler

Antibiyotik ad1 n (%)
Seftriakson 365 (%91,9)
Ertapenem 8 (%2)
Piperasilin/tazobaktam 7(1,8)
Siprofloksasin 6 (1,5)
Ampisilin/sulbaktam 2 (0,5)
Piperasilin/tazobaktam+Levofloksasin 2 (0,5)
Meropenem 1(0,3)
Meropenem +Flukonazol 1(0,3)
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Uriner stent islemi yapilan hastalarda islem sonrasinda 392 hastada
antibiyotik kullanimi olmustu. Hastalarin besinde islem sonrasi antibiyotik kullanimi
olmamuisti.

Uriner stent islemi sonrasinda antibiyotik verilen 392 hastada en cok
siprofloksasin ikinci olarak sefuroksim ve Ggtinci olarak sefiksim verildigi saptandi.
Hastalara verilen diger antibiyotikler Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Stent islemi sonrasinda verilen antibiyotikler

Antibiyotik N (%)
Siprofloksasin 233(59,4)
Sefuroksim 90(22,7)
Sefiksim 24(6,1)
Piperasilin/tazobaktam 11(2,8)
Fosfomisin 8(2,0)
Trimetoprim/sulfametoksazol 7(1,8)
Seftriakson 5(1,3)
Nitrofurantoin 3(0,8)
Ertapenem 2(0,5)
Amoksisilin/klavunat 2(0,5)
Sefpodoksim 2(0,5)
Levofloksasin 1(0,3)
Meropenem 1(0,3)
Meropenem+Flukonazol 1(0,3)
Amikasin 1(0,3)
Seftazidim 1(0,3)

Stent takilma sonrasi hastalarin 23'Unde (%5,8) Uriner sistem enfeksiyonu
nedeniyle hastaneye yatis oldu. Hastaneye yatigta hastalara en c¢ok piperasilin-
tazobaktam ikinci olarak da ertapenem tedavisi verilmisti. Hastaneye yatista

hastalara verilen antibiyotikler Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9: Stent islemi sonrasinda iiriner sistem enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis

gerektiren hastalara verilen antibiyotikler

Antibiyotikler n (%)
Piperasilin-tazobaktam 10 (43,5)
Ertapenem 6 (26,1)
Seftriakson 4 (17,4)
Meropenem 2(8,7)
Flukonazol 1(4,3)

Uriner stent takili kalma siiresi ile idrar kiiltiiriinde iireme olmasi arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur. (r=0,450 p<0,001). Stent ¢ikarilana

kadar hastalarda ortalama iki kez idrar yolu enfeksiyonu geligmistir.

4.2 Prostat Biyopsisi Yapilan Hastalar

Prostat biyopsisi toplam 368 hastaya yapilmisti ve hastalarin yas ortalamasi
68,3+8,5 (43-93) tespit edildi. Biyopsi yapilma nedenlerine bakildiginda en sik PSA
yiiksekligi ve rektal tusede nodul olarak saptandi. Prostat biyopsisi yapilma nedenleri
Tablo 10’da verilmistir.
Tablo 10: Prostat biyopsisi yapilma nedenleri

Biyopsi nedenleri n (%)
PSA vyiiksekligi 306 (83,2)
RT de nodul 22 (6,0)
Kesik iseme 14 (3,8)
Noktiri 11 (3,0)
Zor idrar yapma 7(1,9)
Pollakuri 4(1,1)
Idrar kagirma 2 (0,5)
Hematri 2 (0,5)

Prostat biyopsisi yapilan hastalar komorbid faktorler acisindan

incelendiginde en sik olarak hipertansiyon, kanserler, koroner arter hastaligi ve
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diabetes mellitus saptanmistir. Hastalara ait komorbid faktorler Tablo 11°de

Ozetlenmistir.

Tablo 11: Biyopsi yapilan hastalara ait komorbid faktorler

Ek hastahiklar n (%)
Hipertansiyon 174 (47,3)
Malignite 159 (43,2)
Koroner Arter Hastaligi 90 (24,5)
Diabetes Mellitus 72 (19,6)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 33 (9,0)
Serebrovaskiiler Hastalik 9(2,4)
Kronik Bobrek Yetmezligi 5(1,4)

Prostat biyopsisinden once iirolojik girisim yapilan hastalarin sayist 85
(%23,1), Onceden herhangi bir irolojik girisimi olmayan hastalarin sayisi

283(%76,9) olarak bulundu.

Onceden
urolojik islem
oykust var

n=85
% 23,1

Onceden
urolojik islem
oykust yok
n:283
% 76,9

Sekil 8:Biyopsi yapilan hastalarda 6nceden tirolojik islem yapilan hastalar

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda 294'Une (%79,7) islem oncesi TIT
bakilmis, 74'Une (%20,1) bakilmamisti. Bakilan 294 hastanin ortalama 16kosit degeri
12+64 (0-660) olarak saptandi. Biyopsi yapilan 186 (%50,5) hastaya islem sonrasi
TIT bakilmis, 182'sine (%49,5) bakilmamisti. Bakilan 186 hastada ortalama lokosit
degeri 37+182 (0-2288) olarak saptandi. Biyopsi oncesi ve sonrasi TIT bakilan

hastalarin sayisi ve lokosit degerleri tablo 12'de 6zetlenmistir.
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Tablo 12: Biyopsi yapilan hastalardaki tam idrar tetkiki degerleri

TiT TiT Idrardaki l6kosit degeri

bakilanlar bakilmayanlar

n (%) n (%) Minimum  Maksimum  Ortalama
Biyopsi 294(79,9) 74(20,1) 0 660 12+64
oncesi
Biyopsi 186(50,5)  182(49,5) 0 2288 374182
sonrasi

Prostat biyopsisi yapilan hastalardan idrar kiiltiirii alinanlarin islem
oncesinde sadece birinde (%0,3) idrar kultirinde reme olmustu. Hastalarin 315'inde
(%85,6) tireme olmamisti. Hastalarin 52'sinde (%14,1) islem oncesi idrar kiiltiirti
alimmamisti. Prostat biyopsisi yapilan hastalarin islem sonrasinda 31'nin (%8,4) idrar
kilturinde Ureme olmustu. Hastalarin 134'Unde (%36,4) lireme olmamisti. Hastalarin
203'Unde (%55,2) islem sonrasi idrar kiiltliri alinmamigti. Prostat biyopsi 6ncesi ve
sonrast idrar kiiltiirii sonuglar1 Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: Prostat biyopsisi Oncesi ve sonrasi kiiltlrlerde tireme olanlar, olmayanlar

ve kiiltiir bakilmayanlar

idrar idrar Idrar Toplam
kalturinde kalturinde kaltarad
dreme olanlar  Ureme alinmayanlar
olmayanlar
n (%) n (%) n (%)
Biyopsi dncesi 1(0,3) 315 (85,6) 52 (14,1) 368(100)
Biyopsi sonras1 31 (8,4) 134 (36,4) 203 (55,2) 368(100)

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda idrar kiiltiiriinde ireme en az onuncu gun,
en fazla 271. giin, ortalama 59,4 + 59,4 giin, ortanca 39 giin olarak saptanmuistir.
Biyopsinin 30. glin 6ncesi ve sonrast alinan idrar kiiltiirii iremeleri arasinda anlaml
diizeyde fark saptanmadi (p=0,163). Biyopsi yapilan hastalarda 30. giinden Once

tireme olan grubun yas ortalamasi (69,25 £+ 7,26), 30. glinden sonra lreme olan
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grubun yas ortalamasindan (75,33 + 8,35) anlaml1 diizeyde daha diisiiktiir (p=0,043).
Hastalarda tireme oranlarint degerlendirdigimizde 2018 yilinda % 9,1 oraninda 2017

yilinda % 8 oraninda 2016 yilinda % 7,6 oraninda biyopsi sonrasi iireme olmustu.

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda islemden sonra 31 hastada idrar
kiltiriinde Ureme olmustu. Idrar kiiltiirinde en ¢ok Ureyen mikroorganizma E.coli
ikinci en sik iireyen mikroorganizma Enterococcus spp olarak tespit edildi. Biyopsi

sonrast idrar kiiltiiriinden izole edilen mikroorganizmalar Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14:Prostat biyopsisi sonrasi iireyen mikroorganizmalar

Mikroorganizmalar n (%)
Gram neqatif

E. coli 15 (48,4)
P. aeruginosa 3(9,7)
K. pneumoniae 2 (6,5)
Morganella morganii 1(3,2)
Providencia rettgeri 1(3,2)
Gram pozitif

Enterococcus spp 4(12,9)
Koagulaz Negatif stafilokok 2 (6,5)
C,F,G Grubu Streptococcus 1(3,2)
Mantarlar

Candida spp 2 (6,5)

Prostat biyopsisi sonrasi sadece bir hastada kan kiiltiiriinde ireme olmustu.

Prostat biyopsisi yapilan hastalarda islem oncesinde tedavi ve profilaktik
amagl antibiyotik kullanimi 356 hastada olmustu. Hastalarin 12'sinde islem oncesi

antibiyotik kullanim1 olmamust.
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Biyopsi dncesi
antibiyotik
almayan
hastalar n=12

3,2%

Biyopsi dncesi
antibiyotik
alan hastalar
n=356
96,8%

Sekil 9: Biyopsi Oncesi antibiyotik alan ve almayan hasta oranlari
Biyopsi 6ncesi antibiyotik alan 356 hasta en ¢ok gentamisin+siprofloksasin
kombine tedavisini almustr. Ikinci olarak seftriakson+siprofloksasin kombine tedavisi

almislardi. Biyopsi 6ncesi verilen antibiyotikler Tablo15’de verilmistir.

Tablo 15:Biyopsi islemi 6ncesi hastalarin aldig antibiyotikler

Antibiyotikler n (%)
Gentamisin+Siprofloksasin 217 (61)
Seftriakson+Siprofloksasin 122 (34,3)
Seftriakson+Sefuroksim 5(1,4)
Gentamisin 4(1,1)
Seftriakson 2 (0,6)
Siprofloksasin 2 (0,6)
Ertepenem+Siprofloksasin 1(0,3)
Piperasilin/tazobaktam 1(0,3)
Piperasilin/tazobaktam+Kolistin 1(0,3)
Ampisilin+Fosfomisin 1(0,3)

Prostat biyopsisi sonrast 354 hasta antibiyotik tedavisi almisti. Hastalardan 14 tanesi

biyopsi sonrasi antibiyotik kullanmamuisti.
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Biyopsi sonrasi
antibiyotik
almayan
hastalar n=14

3,8%

opsi sonrasl
antibiyotik
alan hastalar
n=354
96,2%

Sekil 10: Biyopsi sonrasi antibiyotik kullanma durumu

Prostat biyopsisi sonrasinda hastalara en ¢ok siprofloksasin verilmistir. Ikinci
olarak sefuroksim verilmistir. Biyopsi sonrasi hastalara verilen antibiyotikler Tablo
16’da verilmistir.

Tablo 16: Prostat biyopsisi sonrasi hastalara verilen antibiyotikler

Antibiyotikler n(%o)
Siprofloksasin 341 (96,3)
Sefuroksim 5(1,4)
Ertapenem+Siprofloksasin 2 (0,6)
Amoksisilin/Klavulanik Asit 2 (0,6)
Gentamisin 2 (0,6)
Piperasilin/tazobaktam 1(0,3)
Fosfomisin 1(0,3)

Prostat biyopsisi sonrasinda yedi hasta (% 1,9) Uriner sistem enfeksiyonu
nedeniyle yatis gerekti. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen hastalarin idrar kiiltiiriinde
dort hastada E. coli, bir hastada Enterococcus spp, bir hastada P. aeruginosa, bir
hastada Enterobacter spp tiremesi oldu. Yatis yapilan hastalara en sik seftriakson
ikinci olarak ertapenem tedavisi verilmisti. Hastaneye yatista verilen antibiyotikler

Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17: Biyopsi sonrasi gelisen iriner sistem enfeksiyonunda verilen

antibiyotikler

Hastaneye yatista hastalara verilen antibiyotikler n (%)

Seftriakson 3(42,8)
Ertapenem 2 (28,6)
Seftazidim 1(14,3)
Fosfomisin 1(14,3)
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5. TARTISMA

Uroloji pratiginde tam ve tedavi amaciyla iiriner sisteme bazi girisimsel
islemler uygulanmaktadir. Siklikla uygulanan islemlerden birisi iireteral stent bir
digeri de prostat doku biyopsisidir. Islemin kendisine ait komplikasyonlarin yaninda,
iiriner sistemde bakteriyel enfeksiyonlarin gelismesi gibi enfektif komplikasyonlar da
gelisebilmektedir. Calismamizda hem iireterel stent islemi hem de prostat biyopsisi
yapilan hastalarin islem Oncesi ve sonrasinda alinan idrar tetkikleri ile birlikte idrar
kiiltiiriinde iireme durumlar1 ve iiriner sistem enfeksiyonu gelisme durumlari ayri

basliklar halinde tartigilmistir.
5.1 Stent islemi yapilan hastalar

Uriner sistem agikligin1 saglamak igin stentlerin kullanimi iiroloji pratiginde
rutin haline gelmistir. Ust iiriner ttkamkhigin giderilmesi, darhik olusumunun
onlenmesi, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin dnlenmesi ve bir¢ok durumda stentler
rutin olarak uygulanmaktadir (5). Stentlerin iroloji pratiginde bu kadar sik
kullanilmasi beraberinde komplikasyonlarin da gelismesine neden olmaktadir. Idrar
yolu enfeksiyonlari stentlerin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Calismamizda

uiriner stent takilan hastalarda tiriner enfeksiyon sikligini arastirmay1 amagladik.

Calismamiza 397 stent islemi yapilan hasta dahil edildi. Hastalarin % 34,5
kadin, % 65,5 erkekti ve yas ortalamasi 52,5£16,9 olarak saptandi. Victor G. llie ve
arkadaglar1 2017’de yaptiklari bir ¢aligmada tireteral stent kullanimi olan 529 hastayi
incelemislerdi. Bu ¢alismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde hastalarin % 65,4'U
erkek, % 34,6'U kadin ve yas ortalamasi 53 olarak bildirilmisti. Onlarda bizim
caligmamiza benzer sekilde en sik kronik hastaligi diabetes mellitus bulmuslardi
(80).

Uriner stentler idrar drenajini saglamak igin iiriner tikaniklik yapan her
durumda kullanilirlar (81). Paick ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada fiireteral
stentler; en sik trolitiyazis, malignite ve iireteropelvik bileske darligi nedeniyle
takilmisti. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde en sik tag, mesanede

Kitle ve Ureter darligi nedeniyle stent takildigi saptandi (5).
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Stent Ureticileri genellikle stentlerin 3-6 aylik araliklarla degistirilmesini
onermektedir ve ¢alismalar komplikasyonlarin sikliginin daha uzun kalma sureleri ile
arttigin1 gostermislerdir. Altunal ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada stentlerin
ortalama takili kalma stiresi 128 giin bulmuslar ve uzamis stent takili kalma siiresi ile
idrar yolu enfeksiyonu gelismesi arasinda pozitif yonde iliski saptamislardi (82).
Literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde bizim galismamizda da stent takilma siiresi
ile idrar kdltlrinde tireme arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulundu (r=0,450,
p<0,001).

Uriner stent takilan hastalarda once bakteriyel kolonizasyon olmakta,
kolonize olan bakteriler bazi hastalarda enfeksiyona neden olmaktadir. Bizim
calismamizda stent takilan hastalarda islem sonrasinda % 15,9 hastada idrar
kalturinde dreme olmustu. Shabeena ve arkadaslari yaptiklar1 c¢alismada stent
sonrasi kiiltiirde ireme oranlarim1 % 45,8 olarak bizim ¢alismamizdan daha ylksek
diizeyde bulmuslardi (83). E. coli, stenti olan hastalarda idrar kiiltiirlerinden en sik
izole edilen bakteridir. Akay ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada E. coli hem idrar,
hem de stent kiiltiirlerinde en sik etken olarak saptandi. Diger etkenler Enterococcus
spp, Staphylococcus  epidermidis, P. mirabilis, P. aeruginosa, Acinetobacter
baumannii, S. viridans ve S. aureus olarak saptanmisti (84). Bizim ¢alismamizda da
en sik etken %33,3 oraninda E. coli, ikinci en sik etken %25,4 oraninda
Enterococcus spp ve ligiincii en sik etken % 12,7 oraninda Candida spp. olarak tespit

edildi. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olarak bulundu.

Kehinde ve arkadaslarinin kalici {ireteral stentler ile iliskili idrar yolu
enfeksiyonu bakteriyolojisini inceleyen bir ¢alismasinda hastalar da stent takilmadan
once % 5 oraninda idrar kiiltiirii pozitifti, stentin ¢ikarildigi giin ise % 17 hastada
idrar kiltiirli pozitifti ve en sik lireyen mikroorganizmalar E. coli, Enterococcus spp,
Staphylococcus spp, Pseudomonas spp ve Candida spp olarak bildirmislerdi (21).
Bizim g¢aligmamizda hastalara islem yapilmadan 6nce % 2 oraninda idrar kiiltiirii

pozitifligi saptanmisti.

Ureteral stentleri olan hastalar idrar yolu enfeksiyonuna egilimlidir. Stent
yerlestirilmeden veya stent c¢ikarilmadan once tiim hastalara {iriner enfeksiyon

potansiyelini  azaltmak icin  profilaktik  antibiyotik  verilmelidir. Stent
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yerlestirilmesinden sonra sepsis veya idrar yolu enfeksiyonu belirtileri veya
semptomlart gelistiginde, tedavi i¢in kullanilan antimikrobiyal ajan, antimikrobiyal
profilaksi i¢in kullanilanla ayni olmamalidir (85). Al-Marhoon ve arkadaslarinin
yaptig1 bir galismada islemden once profilaktik antibiyotik verilme oran1 % 82 olarak
bulunmus ve ampirik olarak seftiakson veya gentamisin tercih edilmisti. Bu
caligmada stent takilmadan 6nce idrar yolu enfeksiyonu oran1 % 12 takildiktan sonra
% 11,8 olarak bulunmustu (86). Bizim ¢alismamizda stent islemi oncesi profilaktik
antibiyotik kullammi % 98,4 olarak oldukca yiksek oranda tespit edildi.
Calismamizda en sik kullanilan antibiyotik % 91,9 oraninda seftiakson ikinci sirada
% 2 oraninda ertapenem ve tgilincl olarak da % 1,8 oraninda piperasilin/tazobaktam
oldugu goriildii. Calismamizda iiroloji bolimi tarafindan genis spektrumlu

antibiyotiklerin de tercih edildigi saptandi.

Basim ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada hastalar Ureteral stent
yerlestirilmesinden ¢ikarilincaya kadar siirekli antibiyotik profilaksisi alan (grup 1)
ve sadece perioperatif donemde antibiyotik alan (grup 2) seklinde iki gruba ayrilarak
karsilagtiritlmistir. Calisma sonucunda idrar yolu enfeksiyonu prevalansi grup 2'de %
25, grup l'de % 7 oraninda 6nemli olglide azalma gosterdigi tespit etmislerdir (87).
Felix ve arkadaslarinin stent takilan hastalarda perioperatif antibiyotik profilaksisi ile
stirekli diisiik doz antibiyotik profilaksisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, idrar
yolu enfeksiyonu ve stent ile iliskili semptomlar {izerine siirekli diisiik doz
antibiyotik profilaksisinin hi¢ bir faydasi olmadigini gostermislerdir. Hatta strekli
diisiik doz antibiyotik alan grupta daha fazla ilag¢ yan etkisi goriilmistiir (88). Bizim
calismamizda da islem sonrasi hastalar1 eve gonderirken % 99 oraninda antibiyotik
recete edildigi saptanmisti. En sik recete edilen antibiyotikler siprofloksasin % 58,7,

sefuroksim % 22,7 ve sefiksim % 6 olarak belirlenmisti.
5.2 Prostat biyopsisi yapilan hastalar

Prostat kanserinin tanisi i¢in neredeyse standart bir islem haline gelmis olan
TRUS esliginde yapilan transrektal prostat biyopsilerinin, Avrupa ve ABD’de her yil
bir milyonu agkin hastaya uygulandigi bildirilmektedir (89). TRUS esliginde yapilan
biyopsi genelde hasta tarafindan tolere edilebilen ve guvenli bir yéntemdir (90).

Islemin en yaygin izlenen komplikasyonlar1 agri, rektal kanama, hematiiri,
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hematospermi ve diziiri sayilsa da, sliphesiz en ciddi yan etkisi akut bakteriyel
prostatit, bakteriyemi ve tirosepsis gelisimidir. Biyopsi sonrasi erken dénemde atesli
genitouriner enfeksiyon gelisim riski c¢esitli serilerde % 0,1 ile % 7 arasinda
bildirilmektedir (91). Calismamizin ikinci bolimii olan bu kisimda prostat biyopsisi
Oncesi ve sonrasi idrar tetkiki, idrar kiiltiirleri, biyopsi sonrasi gelisen {iriner sistem

enfeksiyonlar1 ve verilen antibiyotikleri degerlendirmeyi amacladik.

Prostat biyopsisi 50 yas istii erkeklerde prostat kanseri tanisi igin
yapilmaktadir. Biyopsi genellikle, rektal muayenede anormal durum, PSA degerinin
yiiksek olmasi ya da anormal goriintiileme olmasi durumunda yapilmaktadir (89).
Halpern ve arkadaslarinin prostat biyopsi endikasyonlarini arastirdiklari bir
calismada en sik biyopsi endikasyonu % 53,2 ile PSA yiiksekligi, ikinci sirada %
26,7 ile kanser takibi ve tigiincii sirada ise % 2,6 ile anormal rektal muayane nedenli
yapildigim1 bulmuslardir (92). Bizim ¢alismamizda da en sik biyopsi yapilma
endikasyonu %383,2 ile PSA yiiksekligi, ikinci en sik neden olarak anormal rektal
muayene oldugu belirlendi.

Dede ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada hastalarin yas ortalamasini 60,3
olarak bulunmus ve biyopsi yapilan hastalarda en sik komorbid hastaliklar1 sirasiyla
diebetes mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olarak saptamiglardi (93).
Benzer sekilde biz de ¢aligmamizda prostat biyopsisi yapilan hastalarin yas
ortalamasini 68,3£8,5 (43-93) olarak bulduk. Literatiirdeki ¢alismalara uygun sekilde
hastalarimizin en sik eslik eden diger hastaliklar1 ise, hipertansiyon, malignite ve

koroner arter hastalig1 olarak saptandi.

Wagenlehner ve arkadaglarinin yaptigi global bir ¢alismada biyopsi Oncesi
idrar kiltiiric bakilma oran1 % 23,4 saptamiglar ve bakilanlarda idrar kiiltiiriinde
tireme oran1 % 4,8 olarak bulmuslardi (94). Bizim ¢alismamizda biyopsi 6ncesinde
hastalarda % 85,9 oraninda Oncesinde idrar kiiltirii bakilmisti ve sadece % 0,3
hastada lireme olmustu. Biyopsi Oncesi idrar kiiltiirii bakilmasi bir ¢ok kurum
tarafindan rutin olarak yapilmaktadir. Bruyere ve arkadaslar1 biyopsi oncesi idrar
kiiltiirti gerekliligini arastirmiglar ve 353 biyopsi hastasinin hepsine biyopsi Oncesi
idrar kiiltiirli bakmuslar ve 12 hastada iireme tespit etmislerdir. Ureme olan 12

hastaya herhangi bir tedavi uygulanmadan biyopsi yapilmis ve islemden sonra
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higbirinde enfeksiyoz komplikasyon gelismemisti. Bu ¢alismada biyopsi dncesi idrar
kiiltiirlinde iireme olmayan 15 hastada islemden sonra lireme saptanmisti. Ayni
calismada iki grup arasinda enfektif komplikasyonlar acgisindan fark saptanmamis ve
calismada antibiyotik profilaksisi ve lavman yapildiginda prostat biyopsisi oncesi

rutin idrar bakteri kiiltiiriiniin yararli olmadig1 gosterilmistir (95).

Prostat biyopsisi sonrast semptomatik iiriner sistem enfeksiyonu % 0-6,3 arasinda
degismektedir (96). Hwang ve arkadaslarinin yaptigi calismada 814 hastanin
16'sinda (%2,0) prostat biyopsisi sonrasi1 enfeksiydz komplikasyonlar gelismisti (97).
Altay ve arkadaslarmin 2017 yilinda yilinda yaptig1 bir ¢alismasinda TRUS esliginde
biyopsi yapilan ve yas ortalamasi 67 £+ 11,8 olan 492 olgunun 29’unda (%5.8) yiiksek
atesli genitolriner enfeksiyon gelistigi saptandi (98). Bizim calismamizda biyopsi
yapilan hastalarin islem sonrasinda 31'inde (%8,4) idrar kiiltiiriinde tireme olmustu.
Hastalarin 134'inde (%36.,4) iireme olmamusti. Literatiirdeki calismalara benzer
sekilde prostat biyopsisi sonrasinda yedi hastada (% 1,9) yatis gerektiren Uriner
sistem enfeksiyonu gelismisti. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen hastalarm idrar
kalturinde dort hastada E.coli, bir hastada Enterococcus spp, bir hastada

P.aeruginosa, bir hastada Enterobacter spp tremesi oldu.

Cam ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada prostat biyopsisi yapilan 400 hasta
antibiyotik  profilaksisi acisindan prospektif olarak {i¢ gruba ayrilarak
karsilastirilmistir. Birinci gruba (n:139), 1 gram intramiskiler seftriakson, ikinci
gruba (n:131) 3 gunluk oral siprofloksasin ve Ugiincu gruba da (n:130) tek oral 500
mg siprofloksasin verilmis. Sonug olarak toplam yedi hastada (vakalarin % 1,8')
idrar kilturinde Ureme saptanmugtir. Seftriakson alan (¢ hastada ve ¢ glnluk
profilaksi grubundan iki hastada ve tek oral antibiyotik grubundan sadece iki hastada
idrar kiiltiiriinde {ireme olmustur. Ureyen etkenler bes hastada E. coli iken bir hastada
K. pneumoniae ve bir hastada P. aeruginosa tespit edilmistir. Bu calisma tercih
edilen yontem olarak intraventz veya oral veya 3 gunluk oral rejime karsi tek bir
profilaksi dozunu karsilastirmis ve enfektif komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan

fark olmadigini géstermistir (99).

Kandemir ve arkadaslarinin yaptigi prostat biyopsisi sonrasi direngli E. coli

enfeksiyonlarini arastirdiklari ¢alismada idrar kiiltiiriinde en sik etken E. coli % 84,3
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olarak tespit edilmis. Bu c¢alismada Enterococcus spp % 5,2 ile ikinci en sik etken
Enterobacter spp % 3.9 ile igiingli en sik etken ve Psedomonas spp % 3,2 ile
dordlnci en sik etken olarak tespit edilmis (100). Bizim ¢alismamizda E.coli % 48,4
ile en sik etken, Enterococcus spp % 12,9 ile en sik ikinci etken, P. aeruginosa %

9,7 ile Giglincu en sik etken olarak saptadik.

Jiang ve arkadaslar1 yaptigi calismada prostat biyopsisi sonrasi sepsis oranint
% 0,64 olarak bulmuslardir (101). Biz de g¢alismamizda biyopsi sonrasi sepSis
oranint % 0,3 olarak bulduk.

Prostat biyopsisi Oncesinde antibiyotik profilaksisi  6nerilmektedir.
Antibiyotik profilaksisinin ana hedefi bakterilri insidansin1 azaltmaktir (102).
Profilaktik antibiyotik almayan hastalarda sepsis, Fournier gangreni ve hastaneye
yatis gerektiren idrar yolu enfeksiyonu gibi major enfektif komplikasyonlar
bildirilmistir (103). Bu nedenle onceleri tartismali olan antibiyotik profilaksisi
bugiin i¢in standart uygulamalar arasina girmistir (104). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde bir anket calismasinda calismaya katilan yaklasik 600 iiroloji
uzmaninin % 99’u islem Oncesi profilaksi uyguladiklarini belirtmiglerdir (105).
Ulkemizde ise bu oran Uroonkoloji Dernegi anket ¢alismasmnda % 100 olarak
bildirilmektedir (106). Biz caligmamizda islem Oncesi antibiyotik profilaksisi

baglama oranini rehberler ve literatiirle uygun sekilde % 96,8 olarak bulduk.

Amerikan Uroloji Dernegi florokinolonlar, sefalosporinler, trimetoprim-stilfametoksazol
ve aminoglikozitler ile tek ajan profilaksiyi 6nermektedir. Florokinolonlar, 6zellikle
siprofloksasin, genis aktivite spektrumu, oral uygulama ozelligi, prostat bezine 1iyi
penetrasyonu ve uzun sureli aktivitesi nedeniyle en sik kullanilan ajandir (107). Ne yazik
ki yogun kinolon kullanimi ilaca karst diren¢ gelisimini de beraberinde getirmistir.
Ozellikle Ingiltere, Galler ve Kuzey Irlanda kaynakli galigmalarda 1993 yili itibariyle
E.coli’nin siprofloksasin direnci %1 diizeyinde belirtilirken, bu oran 2001°de % 6’ya,
2007°de %15’e yiikselmistir (108). Kinolonlarda artan direng kombinasyon tedavilerinin
kullanimim1  glindeme  getirmistir.  Yapilan bir c¢aligmada siprofloksasin = ve
siprofloksasin+gentamisin  kombinasyon profilaksisi karsilastirilmigtir. Kombinasyon
tedavisi alan hastalarda sepsis, diger gruba goére 8 kat daha az goriilmiistiir. Bu nedenle

kinolon direncinin yiiksek oldugu yerlerde siprofloksasin tedavisine gentamisin
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eklenmesinin sepsis riskini azaltabilecegi bildirilmistir (109). Bizim g¢alismamizda da
hastalara % 61 oraninda gentamisintsiprofloksasin kombinasyon tedavisi verilmisti.
Ikinci en sik % 34,3 oraninda seftriakson+siprofloksasin kombine tedavisi verilmisti ve
islemden sonra hastalara en sik siproflokasin ikinci olarakta sefuroksim recete edildigi
goraldi. Calismamizda profilakside tek basina oral siprofloksasin verilme oraninin
literatlir ile karsilastirildiginda diisiik oldugu, kombinasyon tedavisinin daha yiksek
oranda oldugu gorildi. Calismamizdaki antibiyotik profilaksisindeki bu uygulamanin,
kinolon direncinin gram negatiflerde oldukca ylksek oranlara ulagsmis olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniildii.
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6. SONUC

Calismamizda litaratiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde Stent iglemlerinden ve
prostat biyopsisi isleminden sonra idrar yolu enfeksiyonu riskinin arttigin1 bulduk.
Uriner stent takili kalma siiresi ile idrar kiiltiiriinde iireme olmasi arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski saptadik. (r=0,450 p<0,001). Stent iliskili enfeksiyonlar
azaltmak igin stentin miimkiin olan en erken siirede ¢ikarilmasi uygun bir yaklagim

olacaktir.

Stent islemlerinden ve prostat biyopsisinden dnce yogun antibiyotik kullanimi
direncli bakterilerle olan enfeksiyonlarin sikliginda artmaya neden olmus,
profilaksilerde artik daha genis spekturumlu antibiyotiklerin kullanilmasi ihtiyaci
dogmustur. Bizim c¢alismamizda da stent isleminden Once hastalarda genis
spekturumlu antibiyotik kullanimi oldugunu ve prostat biyopsisi oncesi profilakside
de genelde kombinasyon tedavisinin tercih edildigini saptadik. Fakat bu durumun
yeni diren¢ sorunlarini beraberinde getirebilecegi géz Oniinde bulundurulmali ve

antibiyotik kullanim1 konusunda dikkatli olunmasi gerektigi kanisindayiz.
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