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Eriskinlerde Gelisen Rekiiran Uriner Sistem infeksiyonlarinda
Risk Faktorlerinin Degerlendiriimesi

Investigation of Risk Factors in Recurrent Urinary Tract Infections in Adults

Sevil Alkan-Ceviker @, Ozgiir Giinal

, Stleyman Sirn Kilig

Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Samsun, Tiirkiye

Ozet

Amacg: Uriner sistem infeksiyonu (USI) cogu kez tedavi gerek-
tirmeyen asemptomatik bakteritiriden yogun bakim tnitesinde
yatis gerektiren Urosepsise kadar farkh klinik tablolara neden
olur. Komplike edici risk faktorleri variginda, USI'lerde tedavi
basarisizligl, rekirans ya da morbidite ve mortalite artigi go-
rilmektedir. Bu calismada, USI tanisiyla yatarak tedavi goren
eriskinlerde tedavi sonrasi rekiiran US| (RUSI) gelisimindeki
risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaclandi.

Yéntemler: Ocak 2016-Aralik 2017 tarihleri arasinda USi tanisiy-
la hastaneye yatirilan 136 hastanin kayitlar retrospektif olarak
incelendi ve tedavi sonrasi rekilirans gelisenler calismaya alin-
di. Kayitlardan ilk basvuru ve tedavi sonrasi basvuru tanilar,
iki basvuru arasindaki zaman, risk faktorleri, kiiltirlerde tireyen
mikroorganizmalar ve tedavi streleri incelendi. .
Bulgular: 136 hastanin 23 (%16.9)'iinde RUSI varligi ve RUSI'le-
rin 12 (%52.1)'sinde ¢ogul direngli bir patojenin neden oldugu
saptandi. RUSI gelisen 23 hastadan alinan idrar kiiltiirleri in-
celendiginde, en sik 18 (%78.3) hastada Escherichia coli ve 3
(%13) hastada Pseudomonas aeruginosa tiremesi oldugu sap-
tandi. Erkek cinsiyet, >65 yas olmak, evde bakim hastasi olmak,
temiz aralikh kateterizasyon (TAK) kullanimi, reziduel idrar var-
lig1 (>100 ml), spinal kord hasari varligi, strekli Foley sondasi
varligi (>4 hafta), alt Griner sistemin nérojenik disfonksiyonu ve
vicut disindan sok dalgalariyla tas kirma (ESWL) 6ykusi ista-
tistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak belirlendi.
Sonuglar: RUSI’lere neden olabilecek risk faktérlerinden olan
gereksiz Foley sondasi uygulanmalarindan kaginilmalidir. Ayri-
ca, spinal kord hasari ve reziduel idrar varligi gibi idrar akimini
azaltan patolojilerin varliginda ve TAK ve ESWL gibi uygulama-
lara bagh olarak gelisebilecek USI’leri énlemek igin yapilabile-
cekler konusunda ileri calismalara ihtiyac oldugu kanaatindeyiz.
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Abstract

Objective: Urinary tract infection (UTI) often causes different clini-
cal presentations ranging from asymptomatic bacteriuria which do
not require treatment, to urosepsis requiring hospitalization in the
intensive care unit. UTIs may lead to treatment failure, recurrence
of infections or increased morbidity and mortality in the presence
of complicating risk factors. The aim of this study was to evalu-
ate the risk factors for the development of recurrent UTI (RUTI) in
adults.

Methods: The records of 136 patients who were hospitalized with
the diagnosis of UTI between January 2016 and December 2017
were retrospectively reviewed, and patients with recurrence after
treatment were included in the study. The diagnosis of UTI, time
between two admissions, risk factors, microorganisms grown in
cultures and duration of treatment were examined.

Results: Of the 136 patients included in the study, 23 (16.9%) had
RUTIs, and 12 (52.1%) of the RUTIs were caused by a pathogen
with multidrug resistance. Most common organisms isolated in
urine cultures were Escherichia coli in 18 (78.3%) patients and
Pseudomonas aeruginosa in 3 (13%) patients. Male gender, ages
65 and older, being home care patient, clean intermittent catheter-
ization (CIC) use, presence of residual urine (>100 ml), presence
of spinal cord injury, presence of indwelling Foley catheter (>4
weeks), neurogenic disorder of lower urinary tract and history of
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) were determined as
statistically significant risk factors.

Conclusions: Unnecessary Foley catheter application, which is one
of the risk factors that may cause RUTIs, should be avoided. In ad-
dition, we think that further studies are needed for actions to be
taken to prevent UTls that may occur in the presence of pathologic
processes such as spinal cord damage and residual urine diminish-
ing urinary flow, and due to applications such as CIC and ESWL.
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Giris

Uriner sistem infeksiyonu (USI), iiriner sistemin (iretra-
dan, mesaneye, Ureterlerden, bobreklere, Uriner sistemin
herhangi bir yerinde olusan infeksiyonu tanimlayan spesifik
olmayan bir tanimdir (1). Tedavi gérmus, iyilesmis hastalar-
da tekrar semptomatik USI gelismesine rekiiran US| (RUSI)
denir (2). RUSI, komplike olmayan ve/veya komplike USi'nin
yilda en az ¢ veya son 6 ayda iki kez tekrar etmesi olarak
tanimlanir (3). RUSI, relaps ve reinfeksiyon seklinde gériliir.
Relaps tedavi edildikten sonra 2 hafta icinde gelisen ayni et-
kenle olusan infeksiyondur. Reinfeksiyon tedavi edildikten 2
hafta sonra gelisen farkli etkenle olan infeksiyondur. Tedavi
edildikten sonra kontrol idrar kiltlriyle Greme olmadigi gos-
terilen durumda 2 hafta icinde gelisen infeksiyon da reinfek-
siyon olarak tanimlanir (3,4).

Cogu USI komplikasyonsuz seyretmesine, rekiiransa ne-
den olmamasina ragmen, ¢cocuk ve yaslilarda ve genitouriner
sisteminde fonksiyonel veya yapisal anormallikleri olan veya
immun sistemi baskilanmis kisilerde siddetli seyredebilir.
Ozellikle direngli Gram-negatif bakteriler tarafindan olustu-
rulan, hastane kaynakli veya saglik bakimiyla iligkili infeksi-
yonlarla, trolojik girisim, kalici sonda gibi risk faktorlerinin
oldugu komplike olgularda RUSI sik gorilir (1). USi'lerde
komplike edici risk faktorleri varliginda, tedavi basarisizhgi,
infeksiyonlarin tekrarlanmasi ya da morbidite ve mortalite
artisi goriilmektedir. Komplike USI, altta yatan ve infeksiyo-
nu kolaylastiran ya da tekrarlamasina neden olan yapisal,
fonksiyonel ya da anatomik bozukluklar, cinsel iligki, genetik
yatkinlik, stentler, taglar, Giriner sisteme uygulanan girisimler,
timorler, norolojik hadiseler, bébrek fonksiyon bozukluklari,
prerenal, intrarenal ve postrenal nefropatiler (akut ve kronik
bobrek yetmezlikleri, kalp yetmezlIigi gibi), eslik eden diabetes
mellitus, kanser ve karaciger yetmezIigi gibi hastaliklar olarak
g6sterilmistir (5,6). Bu calismada, USI tanisiyla yatarak teda-
vi goren eriskin hastalarda tedavi sonrasi RUSI gelisimindeki
risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontemler

Bu kesitsel calismada, klinigimizde Ocak 2016-Aralik 2017
tarihleri arasinda mikrobiyolojik ve klinik olarak dogrulanmig
USI tanisiyla hastaneye yatirilan 18 yas (istli hastalarin kayit-
lari retrospektif olarak incelendi.

Calismada hasta verileri elektronik/arsiv dosyalari ve
epikrizler lizerinden degerlendirildi. USI alt tanilari, USI tek-
rarlama zamani, infeksiyonun kazanildigi yer (toplum kokenli
veya saglk bakimiyla iliskili), hasta yasi, cinsiyet, malignite,
postmenopozal kadin olmak, evde bakim hastasi olmak, te-
miz aralikli kateterizasyon (TAK) kullanimi, spinal kord hasari,
Uriner tasg, prostat hipertrofisi, gebelik, strekli Foley sondasi
kullanimi (>4 hafta), alt Griner sistemin norojenik disfonksi-
yonu, vezikolreteral refll, Uriner inkontinans, rezidlel idrar
varligi, idrar kiiltirinde Greyen mikroorganizmmanin ¢ogul di-
rencli olmasi, kan kiltirinde eszamanli Greme, bir yil igcinde
farkli tanilarla hastanede yatis varligi, kronik bébrek yetmez-
ligi (glomeriler filtrasyon hizi <30 ml/dakika/1.73 m?), im-
minostpresif ilag kullanimi oykusi, diabetes mellitus, 1 yil
icinde urolojik girisim oykiuleri (sistoskopi, nefrostomi, pros-
tat biyopsisi, vicut disindan sok dalgalariyla tas kirma [“ext-

racorporeal shock wave litotripsi treatment”, ESWL], (ireter
stenti) ve rezidiel idrar varligi (=100 ml) gibi risk faktorleri
degerlendirildi.

Hastaligin Ozelligi ve siddetiyle birlikte komorbiditelerin
de varligini belirlemek amaciyla, tam kan sayimi ve biyokim-
yasal testler, idrar ve kan kilturleri, C-reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), prokalsitonin, tam idrar
tahlili (TIT) tetkikleriyle altta yatan komplike edici faktdr dii-
stinlilen hastalara uygulanan Uriner ultrasonografi/tag proto-
kolli batin tomografisi vs. goriintiileme yontemleri incelendi.
Calismaya dahil edilen hastalarin hastanemiz mikrobiyoloji
laboratuvarinda yapilan idrar ve kan kultiirii ve antibiyogram
sonugclari kaydedildi.

Nozokomiyal infeksiyonlar ya da yeni adlandirmayla sag-
lik bakimiyla iliskili infeksiyonlar, hastaneye basvuru gliinini
birinci takvim guni kabul etmek sartiyla hastaneye bagvu-
runun Gglinct glninden itibaren hastanede yatarken geli-
sen infeksiyonlar olarak tanimlandi (7,8). Urosepsis tanisi,
Uluslararasi Sepsis Rehberi 2016’ya gore, kesin ya da olasi
bir infeksiyon hastaligi varhiginda “genel, inflamatuar ya da
hemodinamik degiskenler” basligindaki parametrelerden en
az birinin olmasiyla konuldu (9).

USi nedeniyle tedavi gormus, iyilesmis hastalarda tekrar
semptomatik USI gelismesi rekiiran RUSI olarak tanimlandi (6).

Istatistiksel analiz: Alti aylik siire icinde RUSI gelisen
hastalarda, iki rekiirans veya daha fazlasi mevcutsa sadece
son rekulrans bulgular ¢calismaya dahil edilerek her bir hasta
sadece bir kez istatistiksel incelemeye alindi.

istatistiksel degerlendirme, Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 19.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) istatistik pa-
ket programiyla yapildi. Niceliksel sonuglar ortalama + standard
sapma (SS) ve kategorik sonuglar sayi ve ylizde (%) olarak veril-
di. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk
testiyle incelendi. Normal dagilmayan veriler icin iki grup karsi-
lastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik deger
alan degiskenlerin gruplarla olan karsilastirmalarinda Pearson 2
testi ve Fisher'in kesin 2 testi kullanild. istatistiksel olarak p de-
gerinin 0.05'in altinda olmasi anlaml kabul edildi.

Calismanin yapilabilmesi icin hastanemizin yerel etik
kurulundan 26.6.2018 tarih ve 124-2018 GOKAEK/3-19 sayili
kararla onay alindi.

Bulgular

Calismanin yapildigi donemde klinigimize yatirilan 1401
hastanin 136 (%9.7)'sinin USi tanisiyla yatirildigi saptandi. Bu
hastalarin 23 (%16.9)'iinde RUSI tespit edildi. RUSI saptanan
olgularin yas ortalamasi 68.9 (minimum 53-maksimum 86)
olup, %78.3'l erkekti. Calismada hastalar RUSI olan ve olma-
yanlar olarak iki gruba ayrildi. RUSI olan ve olmayan iki grup
arasinda yas ve cinsiyet acgisindan istatistiksel anlamlilik sap-
tanmadi (Tablo 1). Tedavisi en az 7 glin intravenoz ve gerekli
durumlarda oral ardisik tedaviyle tamamlanan 136 hastadan;
3 (%2.2)'tinln iki hafta, 19 (%13.9)’'unun Ug ay, 1(%0.7)'inin ise
6 ay icerisinde tekrar klinigimize USI tanisiyla yatirildigi sap-
tandi. RUSI'lerin 17 (%73.9)'sine cogul antimikrobiyal direnci-
ne sahip bir patojenin neden oldugu saptandi. Calisma gru-
bundaki hastalarin idrar kilttrlerinden en sik izole edilen bak-
teriler sirasiyla 65 (%47.8) hastada Escherichia coli, 42 (%30.9)
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Tablo 1. Rekiiran Uriner Sistem infeksiyonu Tanisi Olan 23 Hastanin incelenmesi

Eszamanl Kan

idrar Kiiltiriinde  Kiiltiirlerinde

ilk Yatista Verilen
Tedavinin Siiresi Rekiirans

Olgu No. Tani Ureyen Etken Ureme (Giin) Sayisi Risk Faktorleri* Mortalite
1 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,3,6,13,14,19,24 Hayir
2 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,3,4,14,24 Hayir
3 Pyelonefrit E. coli Yok 14 8 1,3,4,5,6,7,13,14,24,25 Hayir
4 Pyelonefrit E. coli Yok 14 3 1,4,5,6,7,14,18,22 Hayir
5 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,4,5,6,7,13,14,18,24 Hayir
6 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 2,4,11,13,15,17,24 Hayir
7 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,3,4,8,13,22,23 Hayir
8 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,4,14,18,24 Hayir
9 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,4,13,15,23 Hayir
10 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 1,3,8,12,13 Hayir
11 Akut sistit E. coli Yok 14 1 1,8,11,12,13 Hayir
12 Pyelonefrit E. coli Yok 14 1 2,14,23 Hayir
13 Pyelonefrit E. coli E. coli 14 1 1,8,13,14,24,25 Hayir
14 Pyelonefrit E. coli E. coli 14 3 3,9,10,12,13,16,19 Evet
15 Urosepsis E. coli E. coli 14 3 4,8,13,14,23,24 Hayir
16 Urosepsis E. coli E. coli 14 1 4,9,13,14,17 Hayir
17 Urosepsis E. coli Yok 14 1 4,10,13,19,21 Hayir
18 Urosepsis E. coli Yok 14 1 13,14,20,24 Hayir
19 Urosepsis P aeruginosa P aeruginosa 14 4 1,3,4,10,12,13,14,16,21,24,25 Evet
20 Pyelonefrit P aeruginosa Yok 14 1 12,16,24,25 Hayir
21 Akut sistit P aeruginosa Yok 14 1 1,3,9,13,24 Hayir
22 Akut sistit Klebsiella sp. Yok 14 1 1,4,13,14,19,21 Hayir
23 Akut sistit Klebsiella sp. Yok 14 1 2,4,13,14,19,23 Hayir

*1: 265 yas, 2: postmenopozal kadin, 3: diabetes mellitus, 4: evde bakim hastasi, 5: temiz aralikli kateterizasyon kullanimi, 6: rezidiel idrar varligi,7: spinal
kord hasari, 8: kronik bobrek yetmezligi, 9: malignite, 10: Griner tas varligi, 11: nozokomiyal veya saglk bakimiyla iligkili Griner sistem infeksiyonu, 12: prostat
hipertrofisi, 13: erkek cinsiyet, 14: siirekli Foley sondasi kullanimi (>4 hafta), 15: sistoskopi 0ykiisii, 16: prostat biyopsisi 6ykusu, 17: nefrostomi varhigi, 18: alt Griner
sistemin norojenik disfonksiyonu, 19: viicut disindan sok dalgalariyla tas kirma Oykisii, 20: vezikoireteral reflii, 21: Ureter stenti varhgi, 22: immiinoslpresyon,
23: Uriner inkontinans, 24: idrar kiltiriinde cogul direncli bakteri Gremesi, 25: baska taniyla hastaneye son 1 yil icinde yatis varligi.

hastada Klebsiella spp., 19 (%14) hastada Pseudomonas ae-
ruginosa, 5 (%3.7) hastada Candida spp.ve bes (%3.7) hastada
diger Gram-negatif bakterilerdi. RUSI gelisen 23 hastadan ali-
nan idrar kultlrleri incelendiginde, 18 (%78.3) hastada E. coli,
3 (%13) hastada P aeruginosa ve 2 (%8.7) hastada Klebsiella
spp. Uremesi oldugu saptandi. On dort hastanin ilk yatiglarin-
da, eszamanli olarak alinan kan ve idrar kilttirlerinde ayni mik-
roorganizmanin (11 hastada E. coli, iki hastada P aeruginosa
ve bir hastada Klebsiella spp.) tGredigi ve bunlarin antibiyotik
duyarlihiklarinin da ayni oldugu saptandi. usl tanisiyla yatan
136 hastanin dagilimina bakildiginda 93 (%68.3) hastanin pye-
lonefrit, 25 (%18.4) hastanin Urosepsis, 18 (%13.3) hastanin
akut sistit tanilanyla yatirildig1 saptandi. Usl tanisiyla tedavi
sonrasi yeniden hastaneye yatisi olan hastalarin klinik tablo-
larinin dagihmina bakildiginda, 14 (%60.8) hasta pyelonefrit,

5 (%21.8) hasta urosepsis, 4 (%17.4) hasta akut sistit tanilariy-
la takip edilmisti. RUSI olan hastalarinin Ucuinde ayni etkenin
hem kan, hem idrar kiltiriinde tredigi (iki hastada E. colive 1
hastada P aeruginosa) saptandi. RUSI olan hastalardan kan ve
idrar kiltarinde P aeruginosa Gireyen Urosepsis tanisiyla yatan
hastalarin bir tanesinde septik sok gelistigi ve hastanin eksitus
oldugu saptandi. Calisma déneminde 23 hastanin doérdinin
Uc kez ve birinin dort kez RUSI tanisi aldigi saptandi (Tablo 1).
Bu hastalardan dort kez RUSI olan hastanin idrar kiiltirlerinde
R aeruginosa lremesi oldugu ve ilk iki rekiiransindaki tanisi
akut sistit iken, dordiincli yatisinda lirosepsis tanisiyla yatiril-
digi saptandi. Bu hastada saptadigimiz risk faktorlerine bakil-
diginda, spinal kord hasar ve surekli Foley sondasi kullanimi
(>4 hafta) oldugu saptandi. Dort hastanin ise licer kez RUSI
tanilanyla yatislarinin oldugu saptandi. Bu hastalardaki risk



306 Klimik Derg. 2019; 32(3): 303-9

Tablo 2. Rekiiran Uriner Sistem infeksiyonu Olan ve Olmayan Hasta Gruplarinin Demografik Ozellikleri, Altta Yatan

Hastaliklari ve Laboratuvar Bulgulari

Rekiiran Uriner Sistem infeksiyonu

Yok (n=113) Var (n=23)
Say1 (%) Say1 (%) P
Ortalama yas (minimum-maksimum) (yil) 67.1 (49-87) 68.9 (53-86) 0.06"
Erkek cinsiyet 74  (65.5) 18 (78.3) 0.02¢
>65 yas 43  (38.1) 14  (60.9) 0.02¢
Postmenopozal kadin 5 (4.42) 3 (13) 0.3*
Diabetes mellitus 43 (38.1) 7  (30.4) 0.3¢
Evde bakim hastasi 10 (8.8) 13 (56.5) 0.000*
TAK kullanimi* (6.1) 3 (13) 0.02¢
Reziduel idrar varligi (>100 ml) (6.1) 3 (13) 0.02¢
Spinal kord hasari (6.1) 3 (13) 0.02%
Kronik bobrek yetmezligi 23 (20.3) 5 (21.7) 0.3
Malignite 5 (4.4) 3 (13) 0.3*
Uriner tas varhg 5 (4.4) 3 (13) 0.3*
Nozokomiyal veya saglik bakimiyla iligkili Griner sistem infeksiyonu 18  (15.9) 2 (8.7) 0.06*
Prostat hipertrofisi 18  (15.9) 2 (8.7) 0.06*
Sirekli Foley sondasi varhigi (>4 hafta) 25  (22.1) 14  (60.9) 0.001%
Sistoskopi oykisi 5 (4.4) 2 (8.7) 0.1%
Prostat biyopsisi oykiisi 18  (15.9) 2 (8.7) 0.06*
Nefrostomi varhgi 5 (4.4) 2 (8.7) 0.1*
Alt Uriner sistemin norojenik disfonksiyonu 7 (6.1) 3 (13) 0.02*
ESWL oykisi 2 (5.5) 5 (21.7) 0.01*
Vezikolreteral refli 4 (3.5) 1 (4.3) 0.2
Ureter stenti varligi 5  (4.4) 3 (13) 0.3*
immiinosiipresyon 5 (4.4) 2 (8.7) 0.1*
Uriner inkontinans 23 (20.3) 5 (21.7) 0.3*
idrar kiiltiiriinde tireyen etkenin cogul direncli olmasi 70 (61.9) 12 (52.1) 0.4*
Eszamanh kan kiltirinde Greme 5 (4.4) 3 (13) 0.3
Baska taniyla hastaneye son 1 yil icinde yatis varligi 5 (4.42) 3 (13) 0.3*
USi profilaksisi almak 5 (4.4) 3 (13) 0.3*

TAK: temiz aralikli kateterizasyon, ESWL: viicut disindan sok dalgalariyla tas kirma, ¢cogul direngli: bir veya daha fazla antimikrobiyal ilag sinifina direngli olan

mikroorganizma, USI: Griner sistem infeksiyonu.
*p<0.05 olup istatistiksel olarak anlamlilik saptandi.
"Bagimsiz drneklem igin t testi.

2 testi.

faktorlerinin ise, bir hastada ESWL 6ykiisi ve bir hastada si-
rekli Foley sondasi kullanimi (>4 hafta) oldugu saptandi. RUSI
acisindan risk faktorleri Tablo 2'de gosterildi.

Olgularin ilk hospitalizasyonlarinda yatis sliresinin en az
7 giin oldugu ve erken taburcu edilen hasta olmadigi saptan-
di. Hastalardan oral ardisik tedavi verilenlerden timiinin po-
liklinik kontroliine geldigi ve kontrol tetkiklerinde USI lehine
bulgu olmadigi saptandi.

Rekirans olan grupta 2/23 (%8.7), olmayan grupta 5/113
(%4.4) hastada mortalite gerceklesmistir. Hasta dosyalari ince-

lendiginde mortalitelerin timiiniin USI ile iligkili oldugu sap-
tandi. Mortalite orani reklirans olan grupta daha yliksek saptan-
masina karsin istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p=0.1).

irdeleme

RUSI alt tanilarindan olan reinfeksiyon, ilk epizoddan
en az iki hafta sonra farkli yeni bir etkene bagh olarak geli-
sir ve bunlar relapslardan daha yaygindir; RUSI lerin %80’ini
olusturur (2,10). Calismamizda RUSI gelisen 23 hastanin 12
(%52)'sinde reinfeksiyon mevcuttu. Bu durumun RUSI olan
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hastalarin altta yatan komorbitelerine ve ¢oklu risk faktorleri-
ne baglh olabilecedi dustnuldu.

Ik 6 ayda ikinci kez USI gegirme orani %26.8, iigiincii kez
gecirme orani %2.7 ve ortalama reklirans zamani 56 giin ola-
rak bildirilmektedir (11). Calismamizda da ilk alti ayda iki kez
USI gegirme orani %16.9, (i¢ kez gecirme orani %17.4 ve dort
kez gecirme orani %4.3 ve ortalama reklirans zamani 62 gin
olarak saptandi. Ayrica ¢calismamizda Ug¢lincii ve dordiinci
kez rekliransin yliksek oranlarda gortilmesinin, hastalarimi-
zin komorbiditelerine ve ¢alisma grubundaki hastalarin ileri
yasta olmasina bagli olabilecegi dustnuldu.

USl'ler 6zellikle kadinlarda daha sik goriilse de, tim yas
gruplarinda ve her iki cinsiyette de siklikla karsilasilan infeksi-
yonlardir (12). Saghkh genc¢ kadinlarda, altta yatan anatomik
driner sistem anomalisi olmasa da USI'ler sik gorulir. Kadin-
larda RUSI'lerin yasa gére incelemesinin yapildigi bir calis-
mada, 55 yas ustu kadinlarin %53 ve 16-54 yas arasi kadinla-
rn %36'sinda yilda en az bir kez RUSI gelistigi saptanmistir
(13). Altmig yas alti kadinlarda ilk infeksiyonu takip eden ilk
6 ayda reinfeksiyon orani %27 ve 6. ay sonrasinda ise %2.7
olarak bildirilmektedir (11). Literatlirde, >60 yas kadinlarda
USlI rekiiransi %10-15 oraninda bildirilmistir (13,14). Yas gru-
bu ayirt edilmeksizin kadinlarda RUSI’'nin nedenleri arasinda,
anatomik Ozellik (Uretra-anls arasi mesafe kisaligi), genetik
yatkinlik, cinsel iliski, kontraseptif kullanimi ve menopoz son-
rasi donemde gelisen Ostrojen yetersizligi gibi risk faktorleri
sayilabilir (14,15).

Erkeklerde prostat patolojileri, USI gegirme Oykisu ve id-
rar sondasi, USI gorulme sikligini ve reklranslar artirmaktadir
(16). Ayrica RUSI icin en 6nemli risk faktoriintin yas oldugu bil-
dirilmistir (17). Bir baska calismada, 65 yasin lizerinde her iki
cinste de USI sikh@inin arttigi bildirilmistir (18). Calismamizda,
RUSI olan grupta 18/23 (%78.3) erkek olup, erkek cinsiyet RUSI
icin risk faktorl olarak saptandi. Caismamizda iki grup arasin-
da yas agisindan istatiksel anlamlilik saptanmadi. Ancak 65 yas
tizerinde olmak RUSI icin risk faktorii olarak saptandi.

Spinal kord hasari bulunanlarda, Griner inkontinans, me-
sane ici basincinin artmasi, refli, tas ve norolojik obstruksi-
yon gibi faktorlere bagli olarak asemptomatik bakteritiri ve
RUSI daha sik saptanmaktadir. Bazi ¢calismalarda spinal kord
hasari bulunan hastalara antibiyotik profilaksisi verilmesinin
gerekliligi savunulmustur (19,20). Calismamizda spinal kord
hasari bulunan 10 hastanin (i¢u reklrans grubunda) hicbi-
rinin profilaktik antibiyotik almadigi saptandi. Rekilirans olan
grupta 3 (%13) ve olmayan grupta 7 (%6.1) hastada spinal
kord hasari varligi saptanmis olup, spinal kord hasari varhgi
RUSI gelisimi i¢in risk faktort olarak saptandi. Spinal kord
hasari RUSI icin risk faktorii olmasina karsin 7 hastada RUSI
gelismemesi, hasta yakinlarinin bilingli olmalari ve hasta ba-
kiminda aseptik kurallara uymalariyla agiklanabilir.

Mesanenin bosalma fonksiyonlarinin etkilendigi obs-
triksiyon ve norolojik disfonksiyon gibi durumlarda mesa-
nede postmiksiyonel rezidiel idrar kalabilmektedir. Uriner
sistemde staza bagh USi sikliginin arttigini bildiren calisma-
lar mevcuttur (21,22). Giilsiin ve Goktas (23), RUSI igin risk
faktorlerini, gecirilmis operasyon oykusunun varligi, reziduel
idrar varhg, uriner inkontinans ve bir yil icinde antibiyotik
kullanimi olarak bildirmislerdir. Benzer sekilde Mgller ve ar-

kadaslari (24) rezidiiel idrar varhiginin RUSI gelismesiyle ilis-
kili oldugunu bildirmektedir. Caismamizda, RUSI tanisi olan
grupta rezidiel idrar varlhgi (>100 ml) istatistiksel olarak an-
lamli bulundu.

Uriner kateterler en sik RUSI nedenlerindendir. Kateterle
iliskili bakteritri gelisiminde en 6nemli risk faktoriiniin kate-
terizasyon siiresi oldugu bildirilmistir (25). Bir galismada, USI
rekiransinda en sik nedenin, gecirilmis Uriner sistem cerrahi-
si ve buna bagli olarak kateterizasyon uygulamasi oldugu bil-
dirilmistir (26). Calismamizda da, stirekli Foley sondasi varhgi
(>4 hafta) ve ESWL 0Oykiisu gibi Urolojik girisimlerin varhgi
istatistiksel olarak anlamli saptandi.

TAK uygulamasina bagli en sik gorilen komplikasyon
Usl'dir ve literatiirde sikligi %11-88 arahiginda bildirilmistir
(27,28). Calismamizda TAK kullanimi RUSI gelisen grupta risk
faktori olarak saptandi.

Erkeklerde ise liriner enstrimentasyon veya kateterizas-
yon USlI riskini artirir. Uriner kateterizasyon siiresinin >4 haf-
ta olmasi durumunda %100 bakteritiri gelistigi bildirilmistir
(6,25). Calismamizda RUSI grubunda Foley sondasi kulla-
niminin (>4 hafta) istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha
yuksek oldugu saptandi.

USl'lerde rekiiranslarin 6nlenmesi icin antibiyotik pro-
filaksisini (trimetoprim, sefaleksin veya nitrofurantoin) 6ne-
ren rehberler olsa da, en sik USI etkeni olarak bilinen E. coli
izolatlari igin 1 ayhk trimetoprim-siilfametoksazol profilaksisi
sonrasl %90 oraninda direng gelistigi bildirilmistir (29). Ah-
med ve arkadaslar (30) >65 yasindaki 19 696 kiside gelisen
RUSI'leri degerlendirmis; erkeklerde profilaktik antibiyotik
kullaniminin rekiirans oranini, antibiyotik kullanimini ve has-
tane yatisi azalttigini, ancak kadinlarda reklrans oranini ve
antibiyotik kullanimini azaltmasina ragmen hastaneye yatis
sayllarinda azalma olmadigini bildirmislerdir. Ancak pro-
filaksi konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir (31,32).
Calismamizda, RUSI olan ve olmayan gruplar arasinda USi
profilaksisi alma acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

USl'lerde siklikla saptanan etkenler genellikle bakteriler
olmakla beraber, bu infeksiyonlarin %10’undan fungal etyo-
loji (en sik Candida spp.) sorumludur. Uzun siire kateterizas-
yon uygulanan, antibiyotik tedavisi alan, slrekli hastanelere
basvuran ve diabetes mellitus olanlarda Candida tirleri ve
siklikla Candida albicans USI etkeni olarak saptanmaktadir
(21,33). Calismamizda RUSI olmayan grupta 5/113 (%4.42)
hastada USi etkeni olarak Candida spp. tiremesi olmustur. Bu
tiremelerin hepsinin kadinlarda ve (¢ ay icerisinde hastanede
yatisi ve Foley sondasi olan hastalarda oldugu, etken olarak
kabul edilip tedavi edildikleri saptandi. RUSI olan grupta ise
hastalarin higbirinin idrar kiltiirinde Candida spp. liremesi
saptanmamistir.

Altta yatan risk faktorleri olmayan kadinlarda RUSI alt tipi
olan asemptomatik bakterilrinin tedavisi 6nerilmemektedir.
Ancak erkeklerde rekiiran semptomatik USi ve asemptoma-
tik bakteritri varliginda kronik bakteriyel prostatit dislnul-
meli ve teshis edilirse tedavi edilmelidir (1,34). Calismamizda
RUSI gelisen erkeklerin higbirinde kronik prostatit saptanma-
di. Ayrica prostat hipertrofisi varligi agisindan istatistiksel
olarak anlamhlik saptanmadi.
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Nozokomiyal USI'lerin yaklasik %60-80'inin Uriner kate-
tere bagh olarak gelistigi tahmin edilmektedir. Ulkemiz icin
kateterle iligkili USi'ler, nozokomiyal infeksiyonlar arasin-
da en sik saptanan infeksiyonlardir (35). Calisma grubunda,
RUSI olan grupta 2 (%8.7) ve RUSI olmayan grupta ise 18/113
(%15.9) nozokomiyal veya saghk bakimiyla iliskili USI tanili
hasta mevcuttu. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptanmadi.

Ozellikle kateterle iliskili ve/veya saglik bakimiyla iligkili
USI sonucunda mortalite goriilebilmesine ragmen, atfedilen
mortalitenin orani kesin olarak bilinmemektedir. USI'lerin
yaklasik %1-3'U0 bakteriyemiye neden olmaktadir. Sekonder
bakteriyemiye bagli mortalite orani tam olarak bilinmemekle
beraber beklenen mortalite hizinin %10’dan fazla oldugu tah-
min edilmektedir (36,37). Calismamizdaki mortalite orani, re-
kiirans olan grupta daha yiiksek saptanmasina karsin iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak, USl'lerin rekiirans gostermesine neden
olabilecek risk faktorlerinden olan gereksiz Foley sondasi
uygulamasindan kacinilmalidir. Calismamizin, sadece has-
taneye yatan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, calismaya
alinan hasta sayisinin az olmasi, calisma suresinin kisaligi ve
orneklem sayisinin azligi nedeniyle lojistik regresyon analizi-
nin yapilamamasi nedenleriyle kisitliliklari mevcuttur. Ozellik-
le spinal kord hasari ve rezidu idrar varhgi gibi idrar akimini
azaltan patolojilerin varliginda ve TAK ve ESWL gibi uygula-
malara bagh gelisebilecek USl'leri 6nlemek icin yapilabilecek-
ler konusunda ileri galigmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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