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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem enfeksiyonlari; giiniimiizde tiim yas gruplarinda gerek hastane
ortaminda gerekse hastane disinda hekimlerin en sik karsilastiklar1 bakteriyel
enfeksiyonlardir. Her yas grubunu ve her iki cinsiyeti de etkileyen bu enfeksiyon
Ozellikle geng eriskin yas grubundaki kadinlarda siktir (1). Yirmi ile kirk yas
arasindaki kadimnlarin yaklasik %?25-35’inin iiriner sistem enfeksiyonu gecirdigi
bildirilmektedir (2). Uriner sistem enfeksiyonlari, asemptomatik bakteriiiriden
sepsisle seyreden akut piyelonefrite kadar degisebilen genis bir klinik spektrumda
goriilebilir. Bu klinik durumlardan biri; fonksiyonel veya yapisal olarak anomalileri
olan iiriner sistemde gelisen komplike iiriner sistem enfeksiyonudur. Uriner
sistemde; treteral stent mevcudiyeti de iiriner sistem enfeksiyonunu komplike edici

bir faktordiir.

Komplike iiriner sistem enfeksiyonunda klinik tablo; basit sistitten hayati
tehdit edici tirosepsise kadar degisebilir (3). Etken mikroorganizma genellikle
antimikrobiyal ajanlara karsi direngli olmaktadir (1). Komplike {iriner sistem
enfeksiyonu diisiiniilen hastada etken patojeni tanimlamak ve antibiyotik duyarlilik
testini yapabilmek i¢in tedavi Oncesi idrar kiiltiiriiniin yapilmas: gereklidir. Bu hasta
grubunda bobrek hasari, bakteriyemi, sepsis gelismesi ve mortalite artis1 daha
muhtemeldir. Tedavide antibiyoterapi kadar komplike edici faktoriin diizeltilmesi de

onemlidir (2).

Endoiirolojik girisimlerin artistyla beraber {iireteral stentler son 20 yildir
iiroloji pratiginde yaygm olarak kullanilmaktadir. Ureteral stent; iirolitiazis, iireteral
darlik, retroperitoneal fibrozis, pelvik malignite, travma gibi eksternal veya internal
tireteral obstriiksiyon yapan durumlarda idrar akisini saglamak amaciyla iiretere
yerlestirilmektedir (4). Tiim sentetik medikal intrakaviter aletler gibi iireteral stent de
bakteri kolonizasyonu i¢in uygun zemin olusturmaktadir (5). Ureteral stent kullanimi
arttikca komplikasyonlarindan biri olan komplike iiriner sistem enfeksiyonu goriilme

orani da artmaktadir.



Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde herhangi bir
sebeple iireteral stent takilan hastalarda; enfeksiyon ve asemptomatik bakteriiiri
sikligimin, idrar yolu enfeksiyonu gelisimi agisindan komorbid faktérlerin, etken
mikroorganizmalarm ve bu mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklarinin
incelenmesi amaglanmistir. Elde edilecek sonuglar iireteral stent takilan hastalarda
idrar yolu enfeksiyonu gelisimi agisindan risk faktorlerinin belirlenmesine ve bu

hasta grubundaki tedavi yaklasimimizin saptanmasina yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem; bobrekler, iireterler, mesane ve iiretra olmak iizere dort farkli

anatomik bolgeden olusmaktadir.

2.1.1 Bobrek anatomisi

Bobrekler, spinal kordun iki tarafinda, retroperitonda, derinde yerlesmis ve
iyl korunan organlardir. Erigskin erkekte normal bobrek agirligi yaklasik 150g°dir.
Ortalama olarak kadinlarda biraz daha diisiik olup yaklasik 135g°dir. Uzunlugu 10-
12cm, eni 5-7cm ve kalinligi 3em’dir. Renal parankim, korteks ve medulla olmak
tizere ikiye ayrilir. Medulla, renal piramid adi verilen multipl konik yapida
segmentler igerir. Her bir piramidin yuvarlak tepesi papilla adin1 alir ve minér
kalikslere acilir. Bir bobrek lobu, bir meduller piramit ve onu c¢evreleyen korteksten
olusur. Renal pelvis, tiretere agilarak iireterde devam eder. Anatomik olarak belirsiz
olan birlesim yeri treteropelvik bileskedir. Tim iist toplayict sistem, mindr

kalikslerden tiretere devam eden basit devamli bir yapidir (6).

2.1.2 Ureter anatomisi

Her bir {ireter renal toplayici sistemin tiibliler devami olup, bdbrekleri
mesaneye baglar. Eriskinlerde iireter 22-30cm uzunlugundadir. Ureteral duvar igten
disa dogru sirastyla; idrarla temas halinde olan transizyonel epitel, lamina propria,
icte longitudinal dista sirkiiler seyreden kas tabakasi1 ve adventisyadan olugmaktadir.
Normalde idrar akimi pasif degil, lireteral kaslarin aktif peristaltizmi ile renal
pelvisten mesaneye dogru olmaktadir. Ureterin seyri boyunca ii¢ ayr1 yerde anatomik
ve fizyolojik darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, ireteropelvik bileske,
ikincisi iliak damarlarin iiretere distan basisi ve lireterin pelvise girerken yaptigi
kivrilma bolgesi, liglinciisii lireterovezikal bileskedir. Bu {i¢ fonksiyonel iireter darlig

tiriner sistem taglarinin belirgin olarak takildigi, potansiyel obstriiksiyon bdlgeleridir

(6).



2.1.3 Mesane anatomisi

Mesane doldugunda yaklasik 500 ml’lik kapasiteye sahiptir ve ovoid bir sekil
alir. Mesanenin i¢ ylizeyi, mesane doldugunda diiz bir zemin, bosaldiginda ise
katlantilar olusturan, transizyonel hiicreli epitel ile ddselidir. Iki iireter orifisi ve
internal {iretral meatus mesane trigonu olarak isimlendirilir. Ureterin infravezikal
kismi giiclii detriisor kas plagiyla desteklenmistir. Mesanenin dolmasiyla bu
olusumun bir flep valv gibi iireterin pasif olarak okliize olmasini sagladig1 diigtiniiliir.
Vezikatiretral reflii, yetersiz submukozal iireteral uzunluk ve zayif detriisor

desteginin sonucu olusur (6).

2.1.4 Uretra anatomisi

Kadin iiretrasi, yaklasik olarak mesane boynundan vajinal vestibiile kadar
4cm uzunlugundadir. Kadin {retrasi transisyonelden nonkeratinize ¢ok katli yassi
epitele degisen epitel ile doselidir. Uretraya bir ¢ok kiigiik miikdz bez acilir. Cizgili

tiretral sfinkter kadin iiretrasinin distal 2/3’{inii kaplar (6).

Erkek iiretrasi, prostatin uzunlugu boyunca seyreder ve prostatik duktuslarin
icine kadar uzanan transizyonel epitelyum ile ddoselidir. Prostatin tiim biiyiik
glandiiler elementleri prostatik iiretraya acilir. Membrandz {iretra prostatin
apeksinden perineal membrana kadar uzanir. Yaklasik 2-2,5cm’dir ve erkek
liretrasinin en dar boliimiidiir. Penil {iretra yaklasik 15-16 cm’dir (6). Uriner sistem

anatomisi Sekil 1°de sunulmustur (6).

Sekil 1:Uriner sistem anatomisi (6).



2.2 Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem enfeksiyonu (USE), piyiiri ve klinik semptomlar esliginde

bobrek, toplayici sistem ve mesanede enfeksiyonun varligi olarak tanimlanir (7).

Glinlimiizde tiim yas gruplarinda gerek hastane ortaminda gerekse hastane disinda

hekimlerin en sik karsilastiklar1 bakteriyel enfeksiyonlardir (1). Yalnizca alt {iriner

sistem tutulumu olabilecegi gibi hem st hem alt triner sistem tutulumu birlikte
goriilebilir (8).

2.2.1 Genel tanimlar

a.

Bakteriiiri: Idrarda bakteri varligina verilen isimdir. Belirgin bakteriiiri ise;
idrarda anterior iiretradan kontamine olma ihtimalinin iizerindeki miktarda yani
milimetrede >10° bakteri bulunmasini gosterir. Asemptomatik bakteriiiri ise;

hastada semptomlar olmaksizin belirgin bakteritiri varligidir (1).

Sistit: Diziiri, sik idrar ¢ikma ve suprapubik hassasiyetle karakterize olan
sendromu tamimlar. Bununla birlikte bu semptomlar bakteriyel enfeksiyon
olmaksizin alt iiriner sistemin enflamasyonlarinda veya tiretritlerde de goriilebilir.
Ayrica Ust iiriner sistem semptomlar1 olmadan alt {iriner sistem semptomlarinin

varhigi st triner sistem enfeksiyonunu ekarte ettirmez (1).

Akut piyelonefrit: Ates yiliksekligi, bogiir agris1 ve/veya hassasiyetinin oldugu,
bu bulgulara siklikla diziiri ve sik idrara ¢ikmanin eslik ettigi klinik bir
sendromdur. Bu semptomlar renal infarkt veya tas gibi enfeksiydoz olmayan
durumlarda da goriilebilmektedir. Belirtilen sendroma belirgin bakteriiiri ve
bobregin akut enfeksiyonunun eslik ettiginin gosterilmesiyle akut piyelonefritin

kesin tanisi konur (1).

Komplike olmamis iiriner sistem enfeksiyonu: Yapisal ve norolojik olarak

normal olan iiriner sistemin enfeksiyonunu belirtmektedir.

Komplike iiriner sistem enfeksiyonu: Fonksiyonel veya yapisal olarak
anomalileri olan {riner sistemin enfeksiyonunu gostermektedir. Genel olarak
erkeklerde, gebelerde, cocuklarda ve hastaneye yatan hastalarda gelisen

enfeksiyonlar komplike kabul edilmektedir. Komplike enfeksiyonu olan hastada



etken mikroorganizma genellikle antimikrobiyallere karsi direngli olmaktadir.
Bazi goriisler st iiriner sistem enfeksiyonunun komplike kabul edilmesini

Onermektedir.

f. Urosepsis: Uriner sistem enfeksiyonuna bagl olarak sepsis sendromu gelisimini

tanimlamaktadir.

g. Yineleyen iiriner sistem enfeksiyonlari:

e Relaps: Tedaviye ragmen ayn1 etken mikroorganizmayla bakteriiirinin
yinelenmesini  tanimlamaktadir. Bu durum {riner sistemde bakterinin

persistansina baglidir.

e Reenfeksiyon: Farkli bir mikroorganizmayla enfeksiyonun tekrarlamasidir ve

yeni bir enfeksiyondur.

2.2.2 Epidemiyoloji ve etiyoloji

2.2.2.1 Etkenler

Idrar yolu enfeksiyonlarmin %95°ten fazlasinda etken tek bir bakteridir.
Escherichia coli akut enfeksiyonda en sik etken olan mikroorganizmadir.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda, 6zellikle yapisal anomalileri varliginda
Proteus spp, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Enterococcus spp
ve Stafilococcus spp goriilme sikligi artmaktadir. Ayrica yapisal anomalilerin varligi,
idrarda birden fazla mikroorganizmanin bulunmasi olasiligini arttirmaktadir. Bu
hastalarda stent takilmasi ve tekrarlanan antibiyotik uygulamalari sik oldugu igin

antibiyotiklere direngli izolatlar ortaya ¢ikabilmektedir (1, 8)

E. coli siklikla toplum koékenli enfeksiyonlarda gézlenirken, E. coli ile birlikte
proteus, pseudomonas, Klebsiella ve enterobacter tiirleri, enterokoklar ve
stafilokoklar genellikle hastane kokenli enfeksiyonlarda izole edilmektedir.
Corynebacterium  urealyticum o6nemli bir nozokomiyal patojen olarak
diistiniilmektedir. Gram pozitif, iireyi parcalayan ve yavas ilireyen bu basil,
bagisiklig1 baskilanmis hastalarda 6zellikle bobrek nakli alicilarinda etken olmakta

ve pek cok antibiyotige direngli olarak saptanmaktadir.



Koagulaz negatif stafilokoklarin idrar yolu enfeksiyonun sik goriilen
etkenlerinden biri oldugu bildirilmektedir. Staphylococcus saprophyticus cinsel aktif
genc kadinlarda enfeksiyona neden olmakta ve akut sistit ataklarinin %5-15’inden
sorumlu oldugu bildirilmektedir. Koagiilaz pozitif stafilokoklar ise bobrege siklikla
hematojen yolla ulagmakta, intrarenal veya perirenal apselere neden

olabilmektedirler.

2.2.2.2 Eriskinlerde bakteriiiri

Geng ve gebe olmayan kadinlarda bakteriiiri prevalanst %1-3’tiir. Kadinlarin
%40-50’s1 yasamlarinin herhangi bir ddoneminde semptomatik idrar yolu enfeksiyonu
gecirirler. Sik cinsel temas, diyafram kullanimi, cinsel temas sonrast miksiyon
yapilmamasi ve tekrarlayan enfeksiyon Oykiisii kadinlarda iriner enfeksiyon i¢in risk
faktoriidiir. Kadinlarda ikinci kez idrar yolu enfeksiyonu gegirme riski birinciden

daha yiiksektir, hastalarin %20’sinde 6 ay igerisinde tekrarlayan enfeksiyon geligir

(8).

Eriskin erkeklerde bakteriiiri prevalansi olduk¢a diisiiktiir. Yash erkeklerde
prostat hastaliklarina bagli olarak bu oran yiikselir. Erkeklerde bakteriiiri siklikla

tiriner sistemin anatomik anomalileriyle birliktedir.

2.2.2.3 Yashlarda bakteriiiri

Altmis bes yasin tizerindeki kadinlarin en az %20’sinde, erkeklerin %10 unda
asemptomatik bakteriliri saptanmaktadir. Geng yaslarda kadinlarda erkeklere gore
bakteriiiri riski 30 kat fazlayken, 65 yasindan sonra bu oran dramatik olarak erkekler
lehine degismektedir. Erkeklerde prostat hipertrofisine bagli tikaniklik, prostat
salgilarinin azalmasina bagli bakterisidal aktivite kaybi, kadinlarda prolapsus
nedeniyle mesane bosalmasinda yetersizlik, demansa bagli fekal inkontinans
nedeniyle perinede kirlenme, ayrica her iki cinste néromiiskiiler hastaliklar, artmig
sonda ve girisim nedeniyle yaslilarda idrar yolu enfeksiyon riski artmaktadir. Etken

mikroorganizmalar genglerden farklilik géstermez.

2.2.2.4 Diger hasta gruplarinda bakteriiiri

Hastanede yatan hastalarda iiriner sisteme yonelik girisimler fazla oldugu i¢in

bakteriiiri prevalansi yiiksektir. Ayaktan hastalarda tek bir kateterizasyon ile idrar



yolu enfeksiyon riski %1°dir. Yatan hastalarda kateterizasyon sonrasi enfeksiyon

riski %10 ve tizerindedir (8).

Diabetes mellitus; idrar yolu enfeksiyonu i¢in onemli bir risk faktoriidiir.
Diyabetik kadinlarda asemptomatik bakteriiiri prevalansi diyabetik olmayanlara gore
daha yiiksektir. Orak hiicre anemili gebelerde bakteriiiri prevalansinin daha yiiksek
oldugu saptanmuistir. HIV enfeksiyonu ve CD4 sayist 200/mm®in altinda olan
erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu sikliginin arttig1 ve daha agir seyrettigi, kadinlarda

boyle bir siklik ve ciddiyet artiginin olmadigi saptanmustir (8).

2.2.3 Patogenez

Bakterilerin {iriner sisteme ulagmasi ve yayilmast muhtemel ii¢ yol ile

gerceklesmektedir.

a) Asendan yol: Kadmlarda tretra girisi genellikle bakterilerle kolonizedir.
Kadinlarda cinsel aktivite sirasinda olusan iiretral masaj, bakterilerin mesaneye
ulagsmasina neden olmaktadir. Kondom kullanimi travmatik etkiyi arttirmaktadir.
Ayrica mesaneye bir kez sonda uygulanmasi hastalarin %1’inde idrar yolu
enfeksiyonu ile sonuglanmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonunun kadinlarda daha fazla
goriilmesi asendan yolun 6nemini ortaya koymaktadir. Kadin iiretras: kisadir, nemli
vulvar ve perianal bolgelere yakindir. Kadinlarda idrar yolu enfeksiyonuna neden
olan mikroorganizmalarin vajina agzi ve periiiretral alanda enfeksiyon Oncesinde
kolonize oldugu gosterilmistir. Bakteri mesaneye ulastiktan sonra c¢ogalmakta,
treterleri gecerek, oOzellikle vezikoiireteral reflii varliginda, bobrek pelvisi ve

parankimine ulagsmaktadir.

b) Hematojen yol: Enfeksiyon etkenlerinin kan yoluyla bobrek parankimine
ulagsmasin1 tamimlamaktadir. Staphylococcus aureus bakteriyemisi veya endokarditi
olan hastalarda bobrek siklikla etkilenmektedir. Gram negatif enterik basillerin
intravendz yolla verilmesiyle deneysel pyelonefrit olusturmak giictiir, ireteral
tikaniklik olusturulmas: gibi ek manuplasyonlar siklikla gerekmektedir. insanlarda
gram negatif basillerin hematojen yolla bdobrekleri nadiren enfekte ettigi

goriilmektedir (8).



C) Lenfatik yol: Piyelonefritin patogenezinde bdbrek lenfatiklerinin rolii
belirgin degildir. Hayvanlarda iireter ve bobreklerin arasinda lenfatik baglantilarin
oldugu, mesanede artan basincin bobreklere dogru lenfatik akima neden olabilecegi

gosterilmistir (8).

2.2.4 Klinik bulgular

Uriner sistem enfeksiyonlari bes ayr1 klinik kategoride incelenmektedir: Akut
sistit, akut piyelonefrit, komplike IYE ve erkekte idrar yolu enfeksiyonu,
asemptomatik bakteriiiri, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu (relaps, reenfeksiyon) (9).

Akut sistitte; alt tiriner semptomlar goriiliir. Bakteriyel enflamasyonun iiretra
ve mesane mukozasini hasarlamasia baghdir. Sik, agrili, bulanik ve az miktarda
idrar yapilmasina neden olur. Hastalar suprapubik dolgunluk ve agridan yakinabilir.
Bazen idrarda kanli renk degisikligi goriilebilir. Enfeksiyon alt iiriner sistemde sinirh

oldugundan ates goriilmez (1, 8, 9)

Akut piyelonefritin klasik bulgulari; ates, bogiir agrist ve siklikla alt iiriner
sistem semptomlart ( pollakiiri, diziiri ve sikisma hissi ) varligidir. Bogiir agris1 ve

hassasiyeti tikanma varliginda daha yogundur (1,8)

Yasl hastalarin ¢ok biiyiik kisminda {iriner enfeksiyon belirtisizdir. Eger
varsa da belirtiler tan1 koydurucu degildir, ¢linkii enfekte olmayan yaslilarda idrara
stk ¢ikma, diziiri, kesik kesik idrar yapma ve idrar kagirma siklikla vardir. Yaslilarda
piyelonefritin genglere gore daha fazla oranda (%61) bakteriyemiyle seyrettigi ve

siklikla sok gelistigi gosterilmistir (10).

Komplike idrar yolu enfeksiyonu, enfeksiyonun ilerlemesine, persistansina
veya rekiirrensine neden olabilen faktorler varlifinda karsimiza c¢ikmaktadir.
Erkeklerde idrar yolu enfeksiyonuna c¢ogunlukla iirolojik sorunlar ve/veya
immunosupresyon eslik eder. Bu ylizden erkeklerde tersi kanitlanmadikg¢a idrar yolu
enfeksiyonu komplike bir enfeksiyon olarak kabul edilir (8). Komplike enfeksiyonu
olan hastada etken mikroorganizma genellikle antimikrobiyallere karsi direngli
olmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonlarinda komplike edici faktorler Tablo 1°de

sunulmustur (1).



Tablo 1:idrar yolu enfeksiyonlarinda komplike edici faktorler (1)

1. Yapisal bozukluklar 2. Metabolik bozukluklar

Tikaniklik (tas, timor vd) Nefrokalsinoz

Benign prostat hipertrofisi Primer biliyer siroz

Ureter darliklari Bobrek yetmezligi

Bobrek kisti Diabetes mellitus

Mesane divertikiilii Gebelik

Sonda, stent kullanimi 3. Immunsupresyon

Nefrostomi tiipii Bobrek nakli

Norojenik mesane Notropeni

Vezikoiireteral refli Dogumsal veya edinilmis immun
yetmezlik

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonunun klinik bulgularla tanimlanmasi daha
giictiir. Alt tiriner sistem tutulumu olan hastalarda tekrarlayan gecici semptomatik
veya asemptomatik enfeksiyon ataklar1 goriiliir. Ust idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda ise enfeksiyonun akut alevlenmesi veya yeni enfeksiyon sirasinda ates,
renal bolgede agri, diziiri goriilebilir. Ancak {ist liriner enfeksiyon yalnizca alt iiriner

semptomlar verebilir veya hi¢ semptom goriilmeyebilir (1, 8).

225 Tam

Uriner sistem enfeksiyonunun laboratuvar tanisinda ilk adim idrarm
mikroskopik incelemesidir. Piyiiri i¢in genelde kabul goren deger, orta akim
idrarinda 16kosit kamarasiyla yapilan sayimda mm®te en az 10 16kosit bulunmasidir.

Piyiiri; nonspesifik bir bulgudur, her zaman enfeksiyonu gostermez (1, 8).
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Mikroskopik veya bazen belirgin hematiiri goriilebilmektedir. idrarda eritrosit
varliginda tas, tiimor, vaskiilit, glomerulonefrit ve renal tliberkiiloz gibi diger

hastaliklar ayirici tanida diisiiniilmelidir.

Proteiniiri; tiriner sistem enfeksiyonunda siklikla goriiliir. Glinde 2 gramdan
az protein Uriner sistem enfeksiyonunu, 3 gramdan fazla protein ise glomeriiler

hastalig1 diistindiirmelidir.

Idrar 6rneginin bakteri varlig1 agisindan incelenmesi tanida en fazla kullanilan
testlerden birisidir. Temiz alinmis, santirfiij edilmemis Gram boyasi ile boyanmis
orta akim idrar Orneginin, x1000 biiylitmede incelenmesinde tek bir bakterinin

goriilmesi, idrarin mililitresinde 10° veya daha fazla bakteri varligini gostermektedir.

Temiz orta akim idrar1 veya sonda veya suprapubik aspirasyonla alinan idrar,
kiltiir i¢in kantitatif olarak ekilir. Kantitatif ekim icin kalibreli 6zeler kullanilir. Bu
ozelerle 0,01 ml veya 0,001 ml idrar 6rnegi ekilir. 37 C’ de 24 saat inkubasyondan
sonra, koloni olusturan birim (KOB)’ler sayilarak, 1 ml idrardaki toplam say1 107
(0,01 ml i¢in) veya 108 (0,001 ml i¢in) ile ¢arpilarak hesaplanir. Temiz alinmis orta
akim idrar 6rneginin kantitatif ekiminin kontaminasyon ile enfeksiyonu ayirabildigi
kabul edilmektedir. Enfeksiyonu olan hastalarin idrarinda genellikle 10° KOB/ml
bakteri mevcuttur. Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti; sistit tanisi i¢in ml’
de 10° KOB (duyarlilik % 80, ozgiillik % 90), piyelonefrit icin 10* KOB/mI
(duyarlilik %90, 6zgiilliik %95) sinirin1 6nermektedir (11).

Asemptomatik bakteriiiri tanisinin konulabilmesi i¢in temiz alinmis iki ayri
idrar 6rneginin 10° KOB/ml aym bakteri tiiriiniin iiretilmesi gerekmektedir.
Asemptomatik kadinlarda 10*-10° KOB/ml iiremesi kontaminasyonu gosterir.
Asemptomatik erkeklerde kontaminasyon ihtimali daha diisiik oldugu icin 10°
KOB/ml iiremesi enfeksiyonun gostergesidir. Bu kriterler Enterobacteriaceae
ailesinin tyeleri i¢in gecerlidir. Gram pozitif mikroorganizmalar, mantarlar ve
miiskiilpesent mikroorganizmalarla enfeksiyonu olan hastalarda 10° KOB/ml’ ye
ulasmaz, 10*-10° KOB/ml anlaml1 kabul edilir (8).
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2.2.6 Tedavi

2.2.6.1 Nonspesifik tedavi

Hidrasyon; teorik olarak bakterilerin diliisyonunu ve enfekte idrarin sik idrara
cikilmasiyla mesaneden uzaklagsmasini saglar. Ancak artmis sivi alimi; vezikotireteral
refliye ve antimikrobiyal ajanlarin konsantrasyonlarinda azalmaya neden olur.
Hidrasyonun; uygun antimikrobiyal tedavinin sonuglarina katkida bulunduguna
iliskin kanit yoktur (8). Uriner analjezikler; bogiir agris1 ve diziiri ¢cok siddetliyse

kullanilabilir.

2.2.6.2 Spesifik tedavi

Antimikrobiyal tedaviyle; bakterilirinin diizelmesi ilacin idrarda ulastigi
konsantrasyonla ilgilidir. Uriner enfeksiyonlarin tedavisinde ilacin kan diizeyi nemli
goriilmemesine ragmen; bakteriyemisi veya renal parankimal enfeksiyonu olanlarda

Onem tasimaktadir.

In vitro olarak mikroorganizma duyarli ise antimikrobiyal tedavinin
baslangicindan 48 saat sonra bakteri sayisi azalmalidir. Eger bu siirede azalma

saptanmadiysa tedavinin basarisiz oldugunun gostergesidir (1, 8).

Antimikrobiyal tedavi sonucu dort tiir yanit olur; kiir, persistans, relaps ve
reenfeksiyon. Bakteriyolojik kiir; tedavi ve izlem siiresi (1-2 hafta) boyunca idrar
kiiltiiriinde ireme saptanmamasidir. Bakteriyolojik persistans, tedavinin 48. saatinde
bakteriiirinin devam etmesidir. Bakteriyolojik relaps; tedavinin kesilmesinden 1-2
hafta sonra ayn1 bakteri tiirtiniin saptanmasidir. Reenfeksiyon; tedaviden sonra farkli

bir bakteri tiiriiyle enfeksiyon gelismesidir. (1, 8).
a. Akut sistit:

Akut sistit geciren kadinlarda uzun dénemde bobrek fonksiyonlariyla ilgili
yan etkiler ve mortalite artisi goriilmemektedir. Bu hastalarda ii¢ giinlik tedavi
stiresinin; tek doz veya yedi gilinlik tedavi rejimlerinden daha etkili oldugu
goriilmektedir. Sistitte li¢ giinliik tedavi rejiminin avantajlart; diisiik maliyet, yiiksek
hasta uyumu, yan etki azhigidir. Uc giinliik tedavide oOnerilen oral antibiyotik

rejimleri;  trimetoprim/siilfametoksazol ~ (TMP/SMZ)  2x160/800  mg/giin,
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siprofloksasin 2x250-500 mg/giin, ofloksasin 2x200 mg/giin, norfloksasin 2x400
mg/giin ve diger bazi kinolonlardir. Beta laktam antibiyotiklerle yapilan ii¢ giinliik
tedavi rejimleri daha az etkilidir, amoksisilin ve birinci kusak sefalosporinler basit
sistitin ampirik tedavisinde zayif segeneklerdir. Amoksisilin/klavulonik asit; sistit
tedavisinde kullanilabilir, fakat yiiksek siklikta gastrointestinal yan etkiye sahiptir ve

yedi giin kullanilmalidir (1).

Sistitli kadin hastada diabetes mellitus varsa, semptomlar yedi giinden uzun
stiredir devam ediyorsa, yakin zamanda gecirilmis iiriner enfeksiyon Oykiisii varsa,
diyafram kullaniyorsa ve 65 yas lizerinde ise yedi giinliikk tedavi Onerilmektedir.
Hasta gebeyse amoksisilin, amoksisilin/klavulonik asit, sefaleksin veya

nitrofurantoin ile yedi veya on giin tedavi verilmelidir.
b. Akut piyelonefrit:

Bulanti, kusmasi olan, hipotansiyon, genel durum bozuklugu, sepsis, gebelik
veya yaslilik gibi faktorlere sahip hastalarda hastaneye yatirilarak parenteral tedavi
yapilmalidir. Hafif, orta siddette enfeksiyonu olan, oral tedaviyi tolere edebilecek ve

uyum gosterebilecek hastalar ayaktan tedavi edilebilir.

Bu hastalarda antimikrobiyal tedaviye ampirik olarak baglanir, Kiiltir ve
antibiyogram sonuglar ¢iktiktan sonra gerekirse tedavi tekrar diizenlenir. Parenteral
kullanilabilecek antibiyotikler {igiincii kusak sefalosporinlerden; seftriakson 1x1-2
g/glin, sefotaksim 2x1 g/giin, beta laktamaz inhibitorli beta laktamlar;
ampisilin/sulbaktam 4x1,5-3 g/giin, piperasilin/tazobaktam 4x3,375 g/giin,
kinolonlar; siprofloksasin 2x200-400 mg/giin, aminoglikozitler; gentamisin 1x5-7
mg/kg/giin, amikasin 1x15 mg/kg/giin’diir. Hastaneye yatirilan ve tedaviyle atesi
diisen hastalar, atessiz 48 saat izlendikten sonra eger hasta oral tedaviyi tolere
edebilecekse parenteral tedavi oral tedaviye degistirilebilir. Akut piyelonefritte tedavi

stiresi 14 gline tamamlanir (1).

Akut piyelonefritte oral tedavi segenekleri ise kinolonlar; siprofloksasin
2x500 mg/giin, ofloksasin 2x400 mg/giin, norfloksasin 2x400 mg/giin, TMP/SMZ
2x160/800 mg/giin, amoksisilin/klavulonik asit 2x1000 mg/giin ve sefiksim 1x400
mg/gtin’ diir. Amoksisilin ya da amoksisilin/klavulonik asit, gram pozitif
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mikroorganizmalarin rol oynadigi disiiniilen olgularda kullanilabilir. Akut
piyelonefritte tedavi siiresi 14 giindiir. Tedavinin 48. saatinde ve tedavi bitiminden 1-

2 hafta sonra kontrol idrar kiiltiirii yapilarak tedavi basaris1 degerlendirilmelidir.
C. Komplike idrar yolu enfeksiyonu ve erkekte idrar yolu enfeksiyonu:

Komplike IYE’ si olan olgularda tikanma, tas, sonda gibi enfeksiyona zemin
hazirlayan faktorler miimkiinse ortadan kaldirilmalidir. Bu olgularda tedavi oncesi
idrar kiiltlirii alinmasi sarttir. Tedavide etken bakterinin antibiyotik duyarliligina gore
florokinolonlar, TMP/SMZ, sefalosporinler (seftazidim, seftriakson, sefoperazon,
sefepim, seftizoksim), karbapenemler ile aminoglikozid kombinasyonlari segilebilir.
Hafif seyirli, kusmasi olmayan olgularda oral tedavi, agir, iirosepsisle seyreden
olgularda hastaneye yatirilarak parenteral tedavi uygulanmalidir. Tedavi siiresi 14
giindiir. Ozellikle hastane kokenli olgularda mutlaka antibiyotik duyarlilik sonugclari

g6z 6nilinde bulundurulmalidir (1).

Tedavinin 48. saatinde ve tedavi bitiminden 1-2 hafta sonra kontrol idrar
kiiltiiri yapilarak tedavi basarist degerlendirilmelidir. Klinik durumun diizelmesi
sonrasinda (48-72 saat) antibiyotik duyarlilik sonuglarma goére etkene etkili bir
antibiyotikle oral tedaviye gegilebilir. Tedavi sirasinda veya sonunda semptomlarin

veya idrar kiiltiir pozitifliginin devam etmesi tedavi basarisizligidir.
d. Asemptomatik bakteriiiri:

Asemptomatik bakteritirili hastalarin biliylik ¢ogunlugunu kadinlar ve
yashilar olusturmaktadir. Gebelikte asemptomatik bakteriiirisi olan kadinlarda
piyelonefrit riski 20-30 kat artmistir ve erken dogum, diisiik dogum agirlikli bebek
dogurma olasilig1 da vardir. Bu nedenle Amerikan Enfeksiyon Hastaliklart Cemiyeti
tim gebelerin asemptomatik bakteriiiri agisindan taranmasini ve tedavi edilmesini

onermektedir (12).

Asemptomatik bakteriliri tedavisinin Onerildigi bir diger hasta grubu;
tirolojik girisim planlanan hastalardir. Asemptomatik bakteriiirili hastalarda yapilan
ve Ozellikle mukozal kanamaya yol acan girisimler sonrasinda bakteriyemi ve sepsis

riski oldukga yiiksektir. Bu nedenle mukozal kanama ihtimali olan tirolojik girisimler
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Oncesi idrar kiiltiiri alinmasi ve asemptomatik bakteriliri saptanan hastalara

girisimden kisa bir siire 6nce antimikrobiyal tedavi planlanmasi 6nerilmektedir (12).
e. Yineleyen idrar yolu enfeksiyonu

o Relaps: Tedavi sonrasi relaps; renal tutulum, yapisal anomali veya kronik
bakteriyel prostatite bagli olabilir. Yapisal anomalisi olmayan ve iki haftalik uygun
bir antibiyotikle tedavi sonrasi relaps goriilen hastalarda antibiyograma gore
secilecek bir antibiyotikle tekrar iki hafta tedavi uygulanir, yine relaps gelisirse dort-
alt1 haftalik tedavi diistiniilmelidir. Relaps durumunda erkeklerde oncelikle kronik
bakteriyel prostatit diglanmalidir. Yapisal anomali varhiginda tas veya tikanmaya
yonelik cerrahi tedavi de mutlaka planlanmalidir (8). Uzun siireli tedavilerde
amoksisilin, sefaleksin, TMP/SMZ, nitrofurantoin, ve siprofloksasin ilk bir hafta

mutad dozlarda, daha sonra yar1 dozda olmak {izere kullanilabilecek ajanlardir.

o Reenfeksiyon: Sik reenfeksiyonu olmayan hastalarda (iki-li¢ yilda bir veya
yilda bir-iki kez) alt idrar yolu enfeksiyonu bulgulari varsa tedavi verilmelidir. Sik
reenfeksiyonu olan kadinlarda, enfeksiyonun cinsel temasla iligkili olup olmadig:

degerlendirilmelidir. Buna gore proflaksi diistintilebilir.
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Tablo 2:idrar yolu enfeksiyonlarinda klinik siniflamaya gére tani ve tedavi

yaklasimlart (1)

Siniflama Belirti-bulgu Laboratuvar Tedavi
Akut sistit Diziiri, pollakiiri, | Piyliri, bakteriiiri Oral, 3 giin,
sitkisma hissi, ates, .
_ (10° KOB/ml) baz1 durumlarda 7 giin
suprapubik
hassasiyet
Akut Ates, listime, titreme, | Piyiiri, bakteritiri Oral veya parenteral
iyelonefrit bulanti, kusma, 14 giin
i (10* KOB/ml) st
kostovertebral a1
hassasiyeti Sedimentasyon
yiiksekligi, CRP
pozitifligi, 16kositoz
Komplike Komplike edici | Piyiiri, bakteriiiri Oral-parenteral 14 giin
IYE* ve | faktor esliginde 1YE .
. (10" KOB/ml)
erkekte [IYE bulgulari

Asemptomatik

Semptom yoktur

Piyiiri, bakteriiiri

Gebeler ve iirolojik

bakteritiri irisim yapilacaklar
(10°> KOB/ml) SIS Yap
(24 saat arayla
allmmis en az iki
kiiltlirde)
Yineleyen Relaps Piyiiri, bakteriiiri Relaps 2-6 hafta
IYE

Reenfeksiyon

Reenfeksiyon

proflaksi

*IYE: Idrar yolu enfeksiyonu
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2.3 Ureteral Kateterler

Amaca yonelik ¢esitli Ureter Kateter tipleri mevcuttur. Kullanim

endikasyonlarina gore iireteral kateter ¢esitleri:

a) Yuvarlak uglu, zeytin uclu, kivrik uglu Kateter: Bobreklerden idrar kiiltiirii ve
sitolojik inceleme amaciyla idrar 6rneklerinin alinmasi ve retrograd pyelografi
yapmak amaciyla kullanilir.

b) Fir¢a uglu kateter: Renal pelvis ve flireter tiimorlerinin tanisinda sitolojik
orneklerin alinmasi amaciyla kullanilir.

c) Balonlu Kkateter: Ureter orifis dilatasyonu, iireteropelvik bileskede darliklarin
dilatasyonu amaciyla kullanilir.

d) Basket kateter: Distal {ireter taglarinin ekstraksiyonu amaciyla kullanilir.

e) Cift J, cift ‘pigtail’ stent: Ureteral obstriiksiyon yapan tiim durumlarda iiretere

idrarin drenaj1 amaciyla yerlestirilir.

2.4 Cift J Ureteral Stent

241 Tamm

Iki ucu agik, J harfi ve domuz kuyrugu seklinde kendinden kivrimli sentetik
polimerik yapida biyomateryal alete verilen isimdir. Fizyolojik olarak belirgin
iireteral obstrilkksiyon yapan tiim durumlarda {iretere idrarin drenaji amaciyla

yerlestirilir (4).

2.4.2 Tarihge

Kalici iireteral stentler ilk kez iireterovaginal fistiil tedavisi i¢in 1967 yilinda
Zimskind ve arkadaslar1 tarafindan silikonize bir tiipiin sistoskop araciligi ile iiretere
yerlestirilmesiyle kullanilmaya baglanmistir (13). 1970 yilinda Marmar ayni tiipiin
uclari biikkerek modifiye etmistir (14). Gibbons ve arkadaslari ise bu tiiplerin ¢ok
stk distiiklerini gbozlemleyerek her iki ucuna birer kanca ilave etmislerdir (15).
Ancak bu kancali stentlerin yerlestirilme giicliigii nedeniyle kullanim1 zor olmustur.
1978 yilinda Finney her iki ucunda J seklinde kendinden kivrimli yumusak silikonize
stenti bir klavuz tel araciligiyla diizlestirerek kullanmistir. O zamandan itibaren ¢ift J

iireteral stent genis bir kullanim alan1 bulmustur.
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2.4.3 Stent materyallerinin 6zellikleri

Ureteral stent; idrar renal pelvisten mesaneye drene olurken iireterdeki
pozisyonunu koruyacak sekilde tasarlanmistir. Uriner sistem stabil olmayan kimyasal
bir ortama sahiptir. Stent materyalinin idrar ile temas ettigi i¢ ylizeyde tiromukoid ve
kristaloid olusumu nedeniyle uzun doénemde biyouyumluluk ve biyodayaniklilik
sorunlar1 olusmaktadir (4). Mardis ve arkadaslari; ideal stenti olusturmak i¢in ana
Ozellikleri belirlemisler ve bu kriterleri kullanarak stentleri yapilarindaki

biyomateryallere gore karsilastirmislardir (16, 17).

a) Esneklik ve hafiza: Stent; esneklik ve hafiza 6zellikleri sayesinde tireterdeki
pozisyonunu korur. Yerlestirme esnasinda her iki ugtaki sarmal sekil klavuz tel ile
diizlesir, klavuz tel cekildikten sonra sarmal seklini geri kazanir. Polimerik ¢apraz
baglanma sayesinde bu 06zellik kazanilir. Sarmal seklini koruma giiciiniin yiiksek
olmasi stentin hafizasinin giiglii olmasini saglar. Boylece yerlestirildigi yerde sarmal

seklini koruyarak migrasyona izin vermez (4).

b) Gerilme giicii ve genisleme kapasitesi: Yiiksek gerilme giicti stentin dis
capina oranla daha genis bir i¢ ¢ap ile tretilmesini saglar. Ayrica bu 6zellik stente
belirgin diren¢ azalmasina yol agmadan daha genis yan drenaj delikleri agmayi
miimkiin kilar. Gerilme giiciindeki farkliliklar; biyomateryallerin kristalizasyon ve
capraz baglanma 6zelliklerine baglidir. Ornegin poliiiretanin gerilme giicii silikondan

fazladir(4).

C) Biyodayamikhihk: Biyodayaniklilik; stentin viicut igindeki yikima Kkarsi
direng ozelligidir. Uriner sistemde; serbest radikal, oksidan maddeler, enzimler,
mukoid ve kristaloid gibi maddeler sayesinde stabil olmayan bir ortam mevcuttur. Bu
yikict ortamda Stentin yapist ve fonksiyonu bozulabilir. Polietilen, poliliretan ve
silikondan yapilan stentlerde bu sebeplerden dolay1r bozulma goriilmiistiir. Bu ne
zaman olusacag1 ongoriilemeyen durum nedeniyle tiim stentlerin fonksiyonlar1 sik

araliklarla kontrol edilmelidir (4).

d) Biyouyumluluk: Biyouyumluluk; stentin viicut tarafindan tolere edilebilme
ozelligidir. Higbir stent uzun donem kullanimda tam olarak viicut tarafindan tolere

edilemez. Diisiik protein absorbsiyonu ve diisiik bakteriyel adherens 6zelligi olan
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hiodrofilik polimerlerin kullanimiyla stentin biyokompatibilite 6zelligi gelistirilebilir
(18).

e) Siirtiinme katsayisi:  Stentin {iretere kolay yerlestirilmesi siirtiinme
katsayisina baglidir. Biyomateryalin durametresi stentin siirtiinme katsayisini
belirler. Nispeten daha az siirtiinme katsayisina olan stentler daha kolay yerlestirilir.
Stentin kaplamasina ince bir tabaka olarak hidrofilik polimer eklenmesiyle siirtiinme
katsayist azaltilir. Polimer; stent boyunca suyu absorbe ederek yiizey siirtiinmesini

azaltir. Boylece yerlestirilme, pozisyon verilme ve ¢ikartilma islemi kolaylagir (4).

f) Radyoopasite: Yerlesim yerinin direk grafiyle kontrol edilebilmesi amaciyla
stent radyoopak 6zellikte olmalidir (4).

2.4.4 Biyomateryaller

Ureteral stentler giiniimiizde sentetik polimerik bilesiklerden yapilmaktadir.
Polimerik bilesikler biyolojik uyumlulugu iyi olan materyallerdir. Polimerler ¢ok
cesitli ve karmasik molekiillerdir. Bir polimerik zincirde binlerce polimerize olmus
kimyasal monomer mevcuttur. Bu zincirlerin degisik konfigurasyonlar1 sayesinde

karmasik ve degisken makromolekiiller olusur (4).

a) Polietilen: ilk sentetik polimer olan polyolefin polimerinden olugmaktadir.
Sert olmasi nedeniyle fireteral darliklarda kullanilmasi tercih edilir (19, 20).
Polietilenin biyolojik sivilarla maruziyeti sonucu protein depozitleri olusturur.
Kristolloid olusumu, enkriistasyon ve enfeksiyon gelisimi igin Onciidiir. Ek olarak
polietilen idrarla uzun siire maruziyeti sonrasi kirilganlasir, par¢alanma i¢in risk

olusur (18, 21).

b) Silikon: Silikon stentler; silikon ve oksijen atomlarindan olusur. Toksik
olmayan ve tepkimeye girmeyen dogasi geregi doku uyumu en uygun olanlardir (18).
[rritasyon yapmaz ve enkriistasyona direnglidir. Bu yiizden uzun siireli kullanimda
tercin edilir. Ancak zayif mekanik dayaniklilik ve yiiksek siirtiinme katsayisi
nedeniyle kolaylikla yer degistirebilir. Bu yiizden striiktlire iireterlerde kullanimi

giictiir (4).
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C) Poliiiretan: Polyol ve polisokinattan elde edilen kondansasyon polimerlerinin
ana sinifin1 olusturur. Silikonun esnekligini ve polietilenin sertligini kombine etmek
amaciyla gelistirilmistir. Ucuz ve ¢ok amacli kullanilabilir olmasina ragmen diger
materyaller i¢inde en sik epitel iilserasyonu ve erozyonu yapandir. Ayrica poliiiretan
cok saglam degildir ve in vivo biyolojik bozulmaya ugrayip sitotoksik iriinler

olusabilir. Bu yiizden kisa siireli kullanimi tercih edilmelidir (22).

d) C-flex®: Silikonun patentli modifikasyonuyla C-Flex gelistirilmistir.
Modifiye edilmis silikon ve 1s1 ile yumusayan stiren, etilen, biitilen kopolimerinden
olusur. Silikon eklenmesi sayesinde poliiiretana gore daha yumusaktir ve

enkriistasyon ihtimali daha diisiiktiir (4).

e) Percuflex®: Boston Scientific/Microvasive tarafindan olefinik  blok
kopolimerinden gelistirilmistir. Viicut 1sisinda yumusak ve esnek bir sekil alir.

Biyolojik uyumu ¢ok iyidir (4).

f) Silitek®: Silitek firmasi tarafindan polyester kopolimerinden gelistirilmistir.

Dayanikli ve esnektir (4).
s)) Tecoflex®: Isiya karsi hassas patentli bir kopolimerdir (4).

h) Diger patentli materyaller: Sof-Flex®, Pellethane®, Flexima®, Rancho Santa
Margarita® (4).

) Biyoabsorbe edilebilen materyaller: Urolojik kullanim icin ilk 1980’de
Finlandiya’da gelistirilmistir (23). En Onemli yarar1 c¢ikartilmast icin ikinci bir
miidahale gerektirmemesidir. En uygun klinik kullanimi endoskopik veya agik
ureteral operasyondan sonra gegici drenaj saglamak amaciyladir. Polilaktik ve
poliglikolik asit gibi yiiksek molekiiler agirlikli polimerlerden yapilir (23, 24). Viicut
sicakliginda pozisyonu korumak i¢in genisler ve zamanla biyolojik olarak parcalanir
(24, 25). Bu stentlerin mesane veya bobrekle iliskisi yoktur. Bu stentler sayesinde
vezikotireteral reflii onlenir ve enfeksiyon gelisme ihtimali azalabilir. Ancak tam
olarak absorbe olmayan stentler iireteral obstriiksiyona, enkriistasyona ve

enfeksiyona sebep olabilir.
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J) Metal: Malign obstriikksiyon ve flireteral darliklarda titanyum, nikel gibi
metalik siiper alasimdan olusan stentler kullanilabilir (26, 27). Implantasyondan
sonra Uriner epitel ile ¢evrelenerek enkriistasyon ve enfeksiyon gelisimine sebep
olabilir. Metal stentler; kollejen olusumu, distal ireteral darlik, hiperplastik

epitelyum, siddetli fibrozis sonucu obstriiksiyon gelisimine sebep olabilir (28, 29).

Materyallerine gore stentlerin 6zeliklerinin karsilastirilmas1t Tablo 3’ de

sunulmustur.

Tablo 3:Materyallerine gore iireteral stentlerin 6zellikleri (4)

Polietilen Poliiiretan C-flex® Silitek® Percuflex® Silikon

Biyouyumluluk  Diisiik Diisiik Orta Orta Orta Yiiksek
Biyodayaniklilik  Diisiik Orta Orta Orta Orta Orta
Hafiza Yiiksek  Yiiksek Yiiksek Yiiksek Yiiksek Diisiik
Gerilme giicii Yiiksek  Yiiksek Orta Yiiksek Orta Diisiik
Genisleme Yiiksek  Orta Yiiksek Yiiksek Yiiksek Diisiik
kapasitesi

Sekil 2: Cift “pigtail’ stent ¢esitleri: A.Silikon B.Politiretan C.Metal (4)
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2.4.5 Stentin kaplamasi

Ureteral stentin ilerletilmesi sirasinda olusacak siirtiinmeyi azaltmak, hasta
toleransini artirmak, komplikasyon insidansini azaltmak amaciyla stent kaplamasina
ince bir tabaka halinde hidrofilik polimer eklenebilir. Polimer, stentin uzunlugu
boyunca suyu absorbe ederek yiizey siirtiinmesini azaltir. Boylece stent daha kolay
yerlestirilir, pozisyon verilir ve ¢ikartilir. Ayrica hidrofilik kaplama; enkriistasyonu

azaltarak stentin biyouyumlulugunu artirir (30).

2.4.6 Stentin tasarim ve boyutu

Kalict ireteral stentin dizayni; siirekli idrar drenajini saglamali ve stentin
kaymasin1 dnlemelidir. Ust iiriner sistemin optimal drenajim saglamak igin dis ¢api
4.7Frenchden (Fr) 18Fr’e (French/3: milimetre cinsinden ¢ap) kadar degisen stentler
gelistirilmistir. En sik kullanilan ¢ap 6Fr’dir. Stentin uzunlugu ise hastanin boyuna
bagli olmakla beraber 12 ile 30cm arasinda degisir. Ortalama erigkin hasta i¢in 24
veya 26cm uzunlugunda stent tercih edilir. Cift J direteral stent; renal pelvis ve
mesanede kivrilarak kaymayir Onler. Maksimum idrar drenajin1 saglamak ig¢in

stentlerin ¢ogunda uzunluklar1 boyunca drenaj delikleri bulunur (4).

2.4.7 Stentin yerlestirme endikasyonlar:

a) Urolitiazis: Ureteral stent kullanimimin en yaygin endikasyonu iirolitiazistir.
Renal taglara gilincel yaklasimda kontrendikasyon yoksa genellikle; ESWL
(Extracorporeal shockwave lithotripsy), TUreterorenoskopi (URS), perkiitan
nefrolitotomi gibi endoiirolojik teknikler tercih edilir (31). Ureteral stent; tedavi veya
profilaktik amagla kullanilabilir. Bilateral obstriiksiyona sebep olan tasa sekonder
gelisen bobrek yetersizligi, obstriiktif piyelonefrit tedavi amaciyla kullanim
endikasyonlaridir. Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasi T{reteral stent
kullaniminin spesifik endikasyonlari ise toplayici sistemde genis perforasyon, 6dem
ve tas fragmanlarina sekonder gelisen {ireteral obstriiksiyon, nefrostomi tiipii
¢ikartildiktan sonra devam eden iiriner kagaktir. ESWL oncesi profilaktik amacla
ureteral stent eger tas >20mm ise iireteral obstrilksiyonu oOnlemek amaciyla
yerlestirilebilir (w). Basarisiz iireteroskopik tas kirma islemi sonrasi iireteral stent

yerlestirilmesiyle {ireter dilatasyonu ve spontan tas pasaji saglanabilir (4).
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b) Eksternal iireteral obstriiksiyon: Pelvik malignite veya retroperitoneal
fibrozis nedeniyle iireteral obstriiksiyon gelisen durumlarda drenajin saglanmasi

amaciyla lreteral stent yerlestirilebilir (4).

c) Ureteroskopi ve acik cerrahi sonrasi: Ureteral inflamasyon ve 6dem
nedeniyle komplike olmus treteroskopi sonrasinda drenajin saglanmasi amaciyla
kullanilabilir. Ureteral darlik nedeniyle yapilan endoskopik balon dilatasyon
sonrasinda yerlestirilen treteral stentin basari orami %60’dir (33). Jinekolojik
operasyon esnasinda lreter hasarini Onlemek i¢in profilaktik amagla preoperatif

tireteral stent yerlestirilebilir (34).

d) Ureteral fistiil: Ureterovajinal, {ireteroretroperitoneal, iireterokutandz,

iireteroenterik fistiillerde tedavi amaciyla tireteral stent kullanilabilir.

e) Ureteral travma: Kiint veya kesici yaralanmalardan veya g¢ogunlukla
iatrojenik olaylardan sonra lireteral travma gelisebilir. Acik cerrahi ile iireteral stent

takilarak onarim yapilabilir (34).

2.4.8 Stent yerlestirilme dncesi hazirhk

e Hazirhk: Stentin yerlestirilmeden once idrar analizi yapilmalidir. Mevcut
triner sistem enfeksiyonu; manuplasyondan sonra bakteriyemi ve sepsise sebep
olabilir. Idrar analizi enfeksiyon agisindan pozitif olan hastalarin islemi ertelenmeli

ve uygun antimikrobiyal tedaviyle idrar steril hale getirilmelidir.

e Antimikrobiyal proflaksi: Genitoiiriner cerrahi; cerrahi alan enfeksiyonu
acisindan temiz kontamine girisimler grubundadir. Enfeksiyon riski %10’un
altindadir (35). Enfeksiyon riskini azaltmak icin iireteral stent yerlestirme islemi gibi
sistolireteroskopi aleti kullanilan tiim iirolojik girisimlerde antimikrobiyal proflaksi
onerilir. Yan etki, maliyet ve direng gelisimi sorunlarinin en az olmasini hedefleyen,
etkinligi de saglayabilen en kisa siire uygulanmalidir. Proflakside kullanilacak ilag
secilirken; E.coli ve diger gram negatif enterik bakteriler, Staphylococcus spp ve
Enterococcus spp gibi olasi etkenler kapsanmalidir. Antimikrobiyal ajan islemden 1
veya 2 saat Once  verilmelidir. Tek  doz  florokinolon  veya
trimetoprim/sulfametoksazol  160/800mg p.o. verilebilir.  Alternatif olarak;

aminoglikozid  ve/veya ampisilin, 1. veya 2. kusak sefalosporin,
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amoksisilin/klavulanat segilebilir. Antimikrobiyal proflaksi siiresi 24 saatten az
olmalidir (36).

2.4.9 Stentin yerlestirme islemi

Uretere stent yerlestirilmesi en sik {ireteroskopi islemiyle retrograd olarak
yapilir. Ayrica agik cerrahi esnasinda gerekli goriilen durumlarda da iiretere stent

yerlestirilebilir.

e Ureteroskopi ile stent yerlestirilmesi: Uretere; stent iireteroskopi islemi ile
yerlestirilir. Basit stent yerlestirme islemi genel anestezi gereksinimi olmadan
sistoskopi masasinda steril sartlar altinda yapilabilir. Ancak hasta islemi tolere
edemiyorsa genel anestezi esliginde yapilabilir. Cilinkii Oksiiriik ve aksiriklar iist
triner sistem ve bdobregin ani hareketlenmesine yol agarak islem esnasinda
yaralanmaya sebep olabilir. Ortamda ekipman ve cihazlar i¢in steril hareketli bir
masa olmalidir. Ureteroskopi 6ncesi hastani iiriner sistem enfeksiyonu olmadigimi
bilmek o6nemlidir. Ciinkii tirolojik girisim, mevcut olan enfeksiyonu artirma ve
yayma riski tasir. Islem oncesi hastaya islemin sebebi ve ne gibi rahatsizliklarin
beklenildigi anlatilmalidir. Potansiyel olarak steril bir bolgenin girisimi oldugu i¢in
cerrahi prosediirdeki gibi {iiretra ve cevresindeki alan antiseptik bir soliisyonla
temizlenir ve steril ortii ile Ortiiliir. Hastaya dorsal litotomi pozisyonu verilir.
Sistoskop ile Once navicular fossadan gegilir, sonra flretra ardindan mesane
gozlemlenir. Mesane kismen steril su veya serum fizyolojik ile doldurulur. Sonra
tireter orifisi agik uglu stent ile tespit edilir. Klavuz tel stentin iginden floroskopik
izlemle retrograd ilerletilir. Stentin, klavuz telin kivrilmasini Onleyerek diiz
durmasini saglar. Klavuz tel ilerletildikten sonra telin {izerinden ¢ift uclu ‘pigtail’

stent yerlestirilir (4, 16, 34).

2.4.10 Stent takilan iireterin fizyolojisi

Normal sartlar altinda mesane basinci sadece miksiyon esnasinda bobreklere
iletilir. Ancak iireteral stent takildiginda mesane basinci bobreklere diger zamanlarda
da iletilebilir (37). Ureteral stentin takildigi akut donemde; stentin capiyla dogru
orantili olarak intrarenal basing artar. Stent takildiktan 3 hafta sonra ise intrarenal

basing bazal degerine geri doner (37, 38).
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Idrarin debisi; intrarenal basinca, stent ¢apina, stent uzunluguna, mesane igi
basinca, idrarin yogunluguna baglidir (38). Ureteral stent; yabanci cismin sitotoksik
etkisine ve/ veya enfeksiyona bagli olarak tireterde dilatasyona sebep olur (39). Stent
takilan ireterde; duvar kalinlasmasi, mukus tiretiminde artis ve histolojik

degisiklikler olusur (40).

2.4.11 Ureteral stentin komplikasyonlar

a) Semptomlar ve hayat kalitesi: Kalici tireteral stent takilan hastalarda en sik
goriilen komplikasyonlar; yan ve karin agrisi, liriner sistem enfeksiyonu olmaksizin
hematiiri ve irritatif iseme semptomlaridir (41). Alt {iriner sistem semptomlarinin
sebebinin stentin alt ucunun intraluminar iireter ve mesaneye yaptigi etkiyle olustugu
tahmin edilmektedir (42). Hastalarin %50’sinde olabilen iist {riner sistem
semptomlarinin ise vezikoiireteral reflitye sekonder gelistigi diisiiniilmektedir. Kiigiik
durometreli yumusak biyomateryallerden yapilan stentlerle hasta toleransi artirabilir
(34, 43).

b) Stentin kaymasi: Ureteral stentin kaymasi iyi bilinen bir komplikasyondur
(44). Stentin J sekline ragmen proksimal veya distal tarafindan kayma olabilir. iki
ucu domuz kuyrugu seklinde kendinden kivrimli olan stentler J seklinde olanlara
gore daha nadir yer degistirirler. Poliliretan gibi iyi hafizasi olan materyalden yapilan
stentler, silikon gibi daha yumusak materyalden yapilanlara gore daha az yer

degistirirler. Kisa stentlerde proksimal taraftan kayma olabilir (34).

c) Uriner sistem enfeksiyonu: Stentle iliskili enfeksiyon; anlamli morbiditeye
sebep olan ve biyomateryallerin uzun siireli kullanimin1  kisitlayan  bir
komplikasyondur. Ureaz iireten miroorganizmalarin iireyi hidrolize etmesiyle
meydana gelen alkali ortamda magnezyum amonyum fosfat ve Kkalsiyum
hidroksiapatit presipitatlar1 olusur (45). Alblimin, Tamm-Horsfall protein ve alfa-1
mikroglobiilin ile beraber magnezyum ve kalsiyum presipitatlar1 organik bir biyofilm
tabakas1 olusturur. Bu biyofilm plastik ylizeyi kaplayarak; kristal presipitasyonunu,
agregasyonu ve bakterilerin tutunmasini saglar (46). Biyofilme tutunan bakteriler;
bdylece antibiyotiklerin etkisinden korunurlar (47). Bakteri kolonizasyonu; yaklasik
olarak stent yerlestirildikten 2 hafta sonra gergeklesir (48). Stent kolonizasyon orani
%28 ile %90 arasinda degismektedir (49). Stent kolonizasyonunun ardindan idrar
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kolonizasyonu ve tiriner enfeksiyon gelisebilir. Antibiyotiklerin iki ii¢ glinlik kisa
stireli  kullanimlartyla stent kolonizasyonu azaltilabilir (48). Asemptomatik
bakteriiirili hastalarda uzun donem antibiyoterapi ek yarar saglamaz (50). Stent

iliskili enfeksiyonu 6nlemek i¢in en 6nemli faktor erken stent degisimidir (48).

d) Enkriistasyon: Ureteral stentlerin uzun siireli kullanimini kisitlayan ciddi bir
komplikasyondur. Urik asit ve kalsiyum oksalat presipitasyonuyla enkriistasyon
meydana gelir (52). Ayrica enfekte idrarda iireyi hidrolize eden organizmalarin
olusturdugu alkali ortamda magnezyum amonyum fosfat ve kalsiyum hidroksiapatit
presipitatlart olusur. Tas olusumuna sebep olan agir enkriistasyonda iiriner
obstriiksiyon, iiriner sepsis ve bobrek fonksiyon kaybi gelisebilir. Enkriistasyon i¢in
en Oonemli risk faktorii; stentin takili kaldigi siiredir (52). Diger risk faktorleri,
tirolitiazis Oykiisii, stent materyalinin tipi, bakteri kolonizasyonu, ¢oziinmeyen iiriner

materyallerin yiiksek konsantrasyonda bulunmasi ve gebeliktir (53, 54).

e) Stentin unutulmasi: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Hastanin; stent

izlemini yaptirmadigi durumda goriiliir.

2.4.12 Stentin ¢ikartilmasi

Ureteral stentin ideal ¢ikartilma zamamyla ilgili kontrollii ¢alismalar veya
konsensus bulunmamaktadir. Komplike olmayan vakalarda; stent iireteroskopiden iki
veya ii¢ giin sonra ¢ikartilabilir. Ureteral perforasyonda veya girisim sonras iireteral
obstriiksiyon beklenen durumlarda stentin 1-2 hafta kalmasi1 uygundur. Stent; uzun
stire kalmas1 gereken durumlarda yapildigi maddeye bagli olarak 3 veya 6 ayda bir
degistirilir. Sistoskopi masasinda fleksibl sistoskop kullanilarak topikal anestezi ile
cikartilabilir. Hastanin islemi tolere edemedigi durumda genel anestezi esliginde

cikartilabilir (4).

2.5 Ureteral stent iligkili iiriner sistem enfeksiyonunda biyofilm olusumunun

rolii

Biyofilmler insan viicudunda stentler, kontakt lens, protez kalp kapakgiklar
ve kalp pilleri, rahim i¢i arag, bobrek tasi, akciger dokusu gibi canli ve cansiz bir¢ok
yiizeyde bulunabilir (55). Yapilan ¢alismalar nozokomiyal enfeksiyonlarin yaklagik

%65’inden mikroorganizmalarin olusturdugu biyofilmlerin sorumlu oldugunu ve bu
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durumun tedavi giderlerini ¢ok yiikselttigini ortaya koymaktadir (56). Biyofilm
enfeksiyonlar1 ilk donemde genellikle asemptomatiktir. Konake1 direnci diistiigiinde
biyofilmden periyodik olarak kopup ayrilan serbest formda mikroorganizmalar akut
enfeksiyona yol acabilir. Antibiyotigin koruyucu dozlar1 bu mikroorganizmalari
kontrol ettigi halde biyofilmi etkilemez (57). Kalici tibbi cihazlar iizerinde gelisen
biyofilmler siirekli bir enfeksiyon odagi olusturarak enfeksiyonun hematojen yolla

yayilimina sebep olabilir (58).

2.5.1 Biyofilm olusumu

Bir biyofilmin olusmasi igin gerekli olan ortak bilesenler; mikroorganizma,
glikokaliks ve ylizeydir. Bu bilesenlerden biri olmadig1 takdirde biyofilm olusmaz
(59). Bir biyofilmin yapisi %97 su olmak iizere %2-5 mikroorganizma, %1-2
polisakkarid, %1-2 protein, %1-2 DNA ve iyonlardan olugsmaktadir. Biyofilmler tek
bir mikroorganizma tlirii tarafindan olusturulabildigi gibi birden fazla tiirii de
yapisinda barindirabilir. Farkli tiirlerde olusan biyofilmlerde her tiir kendi
mikrokolonisini olusturur. Bu mikrokoloniler birbirlerinden su kanallar1 araciligiyla
ayrilmistir. Bu su kanallar1 i¢inde devam eden su akist besin maddelerinin ve
oksijenin diflizyonunu saglar. Sistemin yapisina, mikroorganizmanin tiiriine ve
cevresel faktorlere bagl olarak olgun bir biyofilm birkag saat ile birka¢ hafta icinde
olusabilir. Ornegin; P. aeruginosa’ni elektrik yiiklii bir yiizeye yapismasi sadece 30

saniye alir (60). Biyofilm olusumu basamaklar halinde gelisen bir olaydir (61):

1. Mikroorganizmanin yiizeye tutunmasi: Ylizeye organik ve/veya
inorganik maddelerin yapismasini takiben mikroorganizmalar bu yiizeye geri
doniistir 6zellikte tutunur. Bakterinin hareketi veya bakteri yiizeyi ile tutunulan yiizey

arasindaki elektrostatik veya fiziksel etkilesimler bu evrede rol oynamaktadir.

2. Geri doniisiimsiiz tutunma: Yiizeye tutunan hiicreler bakteri hiicre
zarindaki proteinlerin uyarimi sonucunda ekzopolisakkarid yapida materyal
sentezlemeye baslar ve bu da hiicrelerin birbirine ve yiizeye tutunmasini saglar.
Ekzopolisakkarid ayn1 zamanda bakterinin olumsuz ¢evre kosullarindan korunmasini

da saglamaktadir.
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3. Kolonizasyon: Yiizeye tutunan bakteriler boliiniip gogalarak biyofilmin en
kiigiik organizasyon birimi olan mikrokolonileri olusturur. Bu mikrokolonilerin

tizerine ortamdaki planktonik bakteriler de yapisarak kolonizasyon saglanir.

4., Kopma: Biyofilmin iist kisimlarindan kopan hiicreler yeni odaklarda
biyofilm olusturabilir. Biyofilm olustuktan sonra bakteride genetik diizenlenme
sonrasinda hareketi saglayacak olan flajellalar sentezlenir, iist tabakadan kopmalar
gerceklesir ve kopan planktonik hiicreler yeni biyofilm odaklarini olusturmak tizere
ayrilir. Bu siire¢ bir dengeye oturunca siireklilesir (62). Ornegin; Proteus mirabilis
idrar sondalar1 ve stentlerde olusturduklar1 biyofilmler boyunca yayilarak konake1

hiicrelerinin invazyonuna yol agabilir (63).

2.5.2 Biyofilm ve antimikrobiyal direng

Biyofilm enfeksiyonlarinin artmast ile birlikte biyofilm direncini
aydinlatmaya yonelik olarak yapilan ¢aligmalar da ivime kazanmistir. Biyofilm i¢inde
mikroorganizmalar1 barindiran korunaklt bir yapidir. Biyofilmde yer alan
mikroorganizmalar antimikrobiyal ajanlara, planktonik sekillerine gore 200-500 kat
daha direnclidir. Tibbi acidan biyofilm olusturan mikroorganizmalar icerisinde en
fazla arastirilanlar P. aeruginosa, Staphylococcus epidermidis ve Candida spp.’dir.
Biyofilmlerin  antimikrobiyal ajanlara kars1 direnglerinde, bilinen direng
mekanizmalart Ornegin; enzimatik inaktivasyon, atim pompalari, ilag hedefinde
mutasyon gibi mekanizmalar primer sorumlu faktorler olarak goziikmemektedir.
Herhangi bir sekilde antimikrobiyal ajanlara direngli olmayan bir mikroorganizma
biyofilm olusturunca direngli hale, biyofilmden ayrildiginda ise tekrar duyarl hale
dontisebilmektedir (64).

Biyofilm ortami sadece antibiyotiklere karst degil, dezenfektanlara kars1 da
direng gelismesinde rol oynamaktadir. Biyofilm tabakasi igindeki bakteriler sivi
ortamda serbest iireyen bakterilere gore dezenfektanlara 10-100 kat daha direnclidir.
Bu yolla olusan direncin mekanizmasi tam olarak agikliga kavusmamakla birlikte;
glikokaliks bilesimi, hiicre dis1 enzimler, besin sinirlamasi, dezenfektanin hiicrelere
ulagsmasinda zorluk gibi ¢esitli faktorlerle iligkili oldugu varsayilmaktadir. Bakteriler
biyofilm tabakasindan uzaklagtirilip sivi kiiltiir ortamlarinda serbestce iiretilirse,

direncli olduklar1 dezenfektanlara tekrar duyarli hale gelirler. Biyofilm iireten
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bakteriler antiseptik soliisyonlar iginde wuzun siire canli kalabilmektedir.
Dezenfektanlara direngli biyofilm iireten kdkenlerin yol agtig1 salginlar bildirilmistir
(58).

Biyofilm direnci multifaktoriyel bir olaydir. Direng nedenleriyle ilgili tezler
arasinda antimikrobiyal ajanlarin biyofilm i¢ine diisiik penetrasyonlari, mikrogevre

degisikligi ve biyofilme 6zgii direngli bir fenotip olusumu bulunmaktadir (65).
a- Biyofilm icine diisiik penetrasyon:

Biyofilm fiziksel bir bariyer olarak antibiyotik ve dezenfektanlarin
mikroorganizma hiicresine ulagsmasini engelleyebilir. Bu engelleme siklikla
antibiyotigin biyofilm komponentlerine baglanmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Biyofilm i¢indeki ozmotik ¢evre degisikleri ozmotik bir strese yol acip bakterideki
porin yapisinda veya miktarinda degisikliklere neden olabilir. Bu durum da 6zellikle
beta-laktam antibiyotiklerin hiicre i¢ine girisini kisitlayabilir. Diisiik penetrasyon
olay1 antibiyotigin enzimatik inaktivasyonu ile birlikte oldugunda ortaya ¢ikan direng

daha belirgin hale gelmektedir (65).
b- Biyofilmi olusturan mikrocevrede degisiklik:

Biyofilmi olusturan bakterilerin biyofilm i¢indeki yogunlugu besin maddeleri
ve oksijen konsantrasyonuna gore degiskenlik gostermektedir. Biyofilmin en dis
kisimlarinda lokalize olan bakteriler besin maddelerine ve oksijene derinlerde
olanlara gore daha rahat ulasabilmektedir. Bu durum bakteri popiilasyonu i¢inde bir
heterojenlige yol agmaktadir. Antimikrobiyal ajanlarin metabolik olarak aktif
hiicreleri hedefledikleri diisiiniiliirse, biyofilm igindeki bu heterojenlik antibiyotik
duyarliliginda farkliliklara yol acabilir. Sinirli besin miktarlar1 nedeniyle
biyofilmlerin yavas iireme hizina sahip olmalar1 direncin bir diger nedeni olarak ileri
striilmektedir. Dislik lireme hiz1 6zellikle olgun biyofilmlerde izlenmektedir.
Biyofilm i¢inde yavas iireyen veya iiremenin duragan fazinda bulunan P. aeruginosa
suslarmin beta-laktamlara ve tetrasikline duyarliligimin 6nemli olgiide etkilendigi,

florokinolon aktivitesinin ise tireme hiziyla etkilesmedigi saptanmistir (66).
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c-Biyofilm fenotipi varyantlarinin olusumu:

Bakteriler bir yiizeye tutunmayi takiben cesitli fizyolojik, metabolik ve
fenotipik degisikliklere ugrar. P. aeruginosa suslarinin yiizeye tutunmasindan sonra
yaklasik 15 dakika iginde aljinat sentezini saglayan algC geninin regiilasyonunun
arttig1, pili ve flajella sentezini saglayan genlerin ise represe oldugu gosterilmistir.
Bunlarin yani sira antibiyotik duyarlilifini etkileyen genlerin aktive veya represe

oldugu da izlenmistir (67).

Biyofilmi olusturan hiicrelerin 6nemli bir kisminin antibiyotik etkisi ile
ortadan kalktig1, kiiciik bir kismimin ise canliliini siirdiirdiigii bilinmektedir.
Antibiyotik direncli bu fenotip varyantlar biyofilm olusturma yetenekleri ile direngli
biyofilmlerin olusumunu saglamaktadir (68). Bu konu ile ilgili one siiriilen bir
hipotez, antibiyotik etkisiyle zarar géren hiicrelerden bir kisminin “apopitoz” yoluyla
kendilerini ortadan kaldirdiklari, ancak bir grup varyant hiicrenin apopitoz
yeteneginden yoksun olduklari igin canliliklarin1 koruyarak biyofilmi devam

ettirdikleri seklindedir (65).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Grubu

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Agustos 2008- Temmuz
2011 yillar1 arasinda, Uroloji Anabilim Dal1 poliklinigi veya servisinde herhangi bir
sebeple iireteral stent takilan toplam 60 hasta ¢alismaya alindi. Calisma prospektif
olarak tasarlandi. Etik kurul tarafindan 26.02.2008 tarihinde, 2008/13 proje

numarasiyla onaylandi. Calismaya katilan tiim hastalardan yazili onam alindu.
e Hasta takipleri:

Demografik bilgiler, altta yatan risk faktorleri, klinik bulgular, laboratuvar
degerleri ve mikrobiyolojik inceleme sonug¢larinin kaydedildigi formlar her hasta igin
ayr1 ayri1 dolduruldu. Hazirlanan formun bir 6rnegi Ek-1’de sunulmustur. Bu forma;
hastanin ad1 ve soyadi, cinsiyeti, yasi, dosya numarasi, medeni durumu, oykiisii, altta
yatan hastalig1, fizik muayene bulgulari, stentin takilma sebebi, takilma tarihi, islem
oncesi idrar mikroskopi ve kiiltir sonucu, kullanilan profilaktik antibiyotik
kaydedildi.

e Hastalarin izlemi:

Ureteral stent takilmadan 6nce idrar kiiltiirii steril olan hastalar calismaya
alindi. Hastalarin; islem sonrasi herhangi bir sikayeti olmasa bile 24-30 giin, 85-90
gilin, 139-150 giin, 205-210 giin, >210 giin aralarla stent takili kaldig: siirece fizik
muayene, idrar mikroskopi ve kiiltiir tetkiki yapilarak takip edildi.

e lIdrar yolu enfeksiyonu tamisi:

Hastanin diziiri, ates, yan agris1 gibi sikayetleri oldugunda hemen hastaneye
bagvurmasi onerildi. Bu sikayetleri olan hastalarin; idrar mikroskopisi ve kiiltiiri,
hemogram, sedimentasyon ve CRP tetkikleri yapilarak sonuglar kaydedildi. Temiz
alinmis orta akim idrarinda l6kosit kamarasiyla yapilan sayimda mm¥te en az 10
16kosit saptanan ve temiz alinmis orta akim idrarinda kantitatif ekim yontemiyle 10°

KOB/ml bakteri iireyen, diziiri, ates, yan agris1 gibi sikayetleri olan, hemogram,
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sedim, CRP degerlerinde yiikseklik olan hastalara iiriner sistem enfeksiyonu tanisi

kondu (69).
e Asemptomatik bakteriiiri tanisi:

Diziiri, ates, yan agris1 gibi sikayetleri olmayan, hemogram, sedimentasyon,
CRP degerleri normal olan ancak temiz alinmus iki ayr1 idrar rneginin 10° KOB/ml
ayni bakteri tiirii iiretilen hastalar asemptomatik bakteriiiri olarak degerlendirildi

(70).

3.1.1 Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas ve iistiinde olmak ve

e Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde

yatiyor olmak veya herhangi bir poliklinige bagvurmus olmak ve
e Herhangi bir sebeple tireteral stent takilmis olmasi ve

e Ureteral stent takildiginda idrar kiiltiiriiniin steril olmas.

3.1.2 Calismaya dahil edilmeme Kkriterleri

e 18 yasindan kiiciik olmak ve

e Ureteral stent takildiginda idrar kiiltiiriiniin steril olmamas.

3.1.3 Vaka ve kontrol grubu

Takip siiresi boyunca idrar yolu enfeksiyonu tanis1 konan hastalar vaka grubu
olarak kabul edildi. idrar yolu enfeksiyonu saptanmayan hastalar ise kontrol grubuna

dahil edildi.
3.2 Idrar incelemesi i¢in yapilan islemeler

3.2.1 Kullanilan arac ve gerecler
a.Kabin; HS 12, kategori 2, tip 2 giivenlik kabini® (Kendro Laboratory

Products, Almanya)

b.Etiiv; TK Scan® (Diomed, Tiirkiye)
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c.Mikroskop; model CX31RTSF® (Olympus Optical Co. Ltd, Japonya)
d.Nageotte lam® (Marienfeld, Almanya)
e.Steril idrar kab1
f.Besi yerleri:
-Koyun kanli agar® (Salubris, Tiirkiye)
-Eosin Methylene Blue agar® (Salubris, Tiirkiye)
g.Bakteri tanimlanmasinda kullanilan otomatize sistem ve materyaller:
-Vitek 2® (Bio Merieux, France)
-GPI® (Gram pozitif bakteri identifikasyon kiti; Bio Merieux, France)
-GNI® (Gram negatif bakteri identifikasyon kiti; Bio Merieux, France)

-AST-P534 ve AST-P536® (Gram pozitif bakteri antibiyotik duyarlilik karti;
Bio Merieux, France)

-AST-GN 090 ve AST-GN021® (Gram negatif bakteri antibiyotik duyarlilik

kart1; Bio Merieux, France)

3.2.2 Orta akim idrar 6rnegi alhmm

Hastaya idrarin konacag steril bir kap ve batikonlu steril gazli bez verildi.

Hastaya islem ayritili olarak anlatildu.

Kadin hastaya; sol elinin iki parmag ile vulvadaki labiumlar1 ekarte ederek
tiretray1 agik tutmasi, steril gazli bez ile 6nden arkaya dogru silmesi, ilk gelen 10-15
ml idrar1 tuvalete yapmasi, arkadan gelen idrar kabini yaklasik 100 ml doldurmasi

seklinde anlatildi.

Erkek hastaya; glanda penis ve iiretra agzini silmesi, ilk gelen 10-15 ml idrar1
tuvalete yapmasi, arkadan gelen idrar kabin1 yaklagik 100 ml doldurmas: seklinde

anlatildi.
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Hasta tarafindan alinan orta akim idrar1 Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik

Mikrobiyoloji laboratuvara ulastirildi (71).

3.2.3 Idrarda l6kosit saymm
Ornekler, Nageotte lam1 kullamlarak 10X biiyiitmeli objektifte mikroskop ile

incelendi. Alandaki lokositler sayilarak 0,8 ile carpildi. Lokosit sayisi 10/mm?® ve

iistii piyiiri olarak kabul edildi.

3.2.4 idrar 6rnegi kiiltiir ekimi ve degerlendirilmesi

Orneklerden aerop kiiltiir ekimi i¢in temel olarak koyun kanli agar ve Eosin
Methylene Blue agar kullanildi. Besi yerlerine ¢ap1 ayarli 6ze ile kantitatif aerop
ekim teknigine uygun olarak ekim yapildi. Kantitatif ekim i¢in 0,01 ml alan kalibreli
ozeler kullanildi. 37 °C” de 24-48 saat inkubasyondan sonra, KOB’ler sayilarak, 1 ml
idrardaki bakteri sayisi 10? ile garpilarak bulundu. Ureyen koloniler koloni
morfolojileri, Gram boyama o&zellikleri, biyokimyasal ozellikleri sonucu, gram
pozitif ve gram negatif identifikasyon kartlar1 kullanilarak Vitek 2 otomatize sistemle
identifiye edildi. Gerektiginde konvansiyonel yontemlerden yararlanildi. Ayni
zamanda yine gram pozitif ve gram negatif antibiyogram kartlari kullanilarak
antibiyotik hassasiyet testleri yapildi. Gerektiginde disk difiizyon veya E test
kullanildi.

3.3 istatistiksel yontem

Hasta verilerinin degerlendirilmesinde ‘SPSS Statistics 13.0 for Windows
Student Version’ istatistik programi kullanilds. Istatistiksel analizde vaka ve kontrol
grubu arasindaki farkliliklar Student T test ve Ki kare testleri kullanilarak
karsilastirilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4-BULGULAR

4.1 Hasta Popiilasyonuna Ait Bulgular

Agustos 2008 - Temmuz 2011 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi servislerinde yatan veya polikliniklerine

basvuran her hangi bir sebeple lireteral stent takilan toplam 60 hasta ¢aligmaya dahil
edildi.

Calisma grubu 33 (%55) kadin, 27 (%45) erkek hastadan olusmaktaydi.
Hastalarin yas araligi en diisiik 20, en yiiksek 86, yas ortalamasi 49,1 + 16,1 olarak

bulundu. Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4:Ureteral stent takilan hastalarin yas gruplarma gére cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Yas Gruplari Erkek Kadin Toplam
n % n % n %
18-33 5 42 7 58 12 100
34-49 10 50 10 50 20 100
50-64 8 44 10 56 18 100
>65 4 40 6 60 10 100

Ureteral stentin takilma sebebi agisindan hastalar incelendiginde en sik 26
(%43) hastaya ESWL o6ncesi profilaktik amagla, 17 (%28) hastaya nefrolitiazise
bagli hidronefroz nedeniyle iireteral stent takildig: goriildii. Maligniteye bagl iireter
darlig1 nedeniyle 6 (%10) hastaya iireteral stent takildi. Genitoiiriner maligniteye
bagl tireter darligi nedeniyle iireteral stent takilan ii¢ hastanin serviks kanseri, bir
hastanin prostat kanseri tanis1 mevcuttu. Gastrointestinal maligniteye baglh iireter
darlig1 nedeniyle treteral stent takilan iki hastanin kolon kanseri tanisi mevcuttu.

Ureteral stent takilma sebepleri Tablo 5’te dzetlenmistir.
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Tablo 5: Ureteral stent takilma sebepleri

Ureteral Stent Takilma Sebepleri n %
ESWL* 6ncesi profilaktik 26 43
Nefrolitiazise bagli hidronefroz 17 28
Sebebi bilinmeyen lireter darligi 7 12
Gentitoiiriner maligniteye baglh iireter darligi 4 7
Retroperitoneal fibrozise bagli lireter darligi 2 3
Gastrointestinal maligniteye bagh tireter darlig1 2 3
Gebelige bagli iireter darlig 2 3
Toplam 60 100

*ESWL.: Extracorporeal shockwave lithotripsy

Calismadaki veriler komorbid faktorler agisindan incelendiginde en sik olarak
8 (%13) hastada Tip 2 diabetes mellitus, 5 (%8) hastada kronik bobrek yetmezligi
saptanmustir. Hastalarin 39’unda (%65) komorbid faktor bulunmamaktadir. Hastalara

ait komorbid faktorler Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Ureteral stent takilan hastalara ait komorbid faktorler

Komorbid Faktorler n %
Yok 39 65
Tip 2 Diabetes mellitus 8 13
Kronik bobrek yetmezligi 5 8
Hipertansiyon 3 5
Diger* 5 8

Toplam 60 100

*At nali bobrek: 1 hasta, kronik atriyal fibrilasyon: 1 hasta, Alzheimer hastaligi: 1

hasta, aort anevrizmasi: 1 hasta, guatr: 1 hasta
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Ureteral stent takilma esnasinda profilaktik amagla 37 (%62) hastanin
antibiyotik  kullanimi  mevcuttu. Profilaktik antibiyotik olarak kinolanlarin
(ofloksasin, siprofloksasin) tercih edildigi saptandi. Profilaktik antibiyotik
kullanmayan 23 (%38) hasta mevcuttu. Profilaktik antibiyotik kullanim oykiisii

Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Ureteral stent takilma islemi esnasinda profilaktik amagla antibiyotik

kullanimi
Profilaktik antibiyotik kullanimi n %
Yok 23 38
Var 37 62
Toplam 60 100

Calismaya alinan hastalarda iireteral stentin takili kaldig: siire en az 26 giin,
en fazla 334 giin, ortalama 128 + 77 giin, ortanca 111 glin olarak saptanmistir.
Hastalarin treteral stent takili kaldigi siireye gore hasta gruplar1 Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8: Ureteral stentin takili kaldig: siireye gore hasta gruplart

Ureteral stentin takih kaldigs siire (giin) n %
0-30 3 5

31-90 20 33

91-150 18 30

151-210 10 17

>210 9 15

Toplam 60 100

Ureteral stent erkeklerde ortalama 283 + 14 giin, kadinlarda ortalama 210 +
21 giin takili kaldig1 saptandi. Ureteral stentin takili kaldig: siireye gore cinsiyet

dagilimi Tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9: Ureteral stentin takili kaldig: siireye gore cinsiyet dagilimi

Erkek Kadin
Ortalama deger + standart Ortalama deger= standart
sapma sapma
Stentin takih kaldig
siire (giin) 283+ 14 210+ 21

4.2 Uriner Sistem Enfeksiyonu Tanis1 Konan Hastalar Tle Tlgili Bulgular

Izlem siiresi boyunca iiriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen
hastalar iki grupta incelendiginde 11 (%18) hastada iiriner sistem enfeksiyonu
gelistigi saptandi. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta 6 erkek ve 5 kadin,
iiriner sistem enfeksiyonu gelismeyen grupta 21 erkek ve 28 kadin bulunmaktaydi.
Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda cinsiyet agisindan
istatistiki anlamda bir fark saptanmadi (p>0,05). Enfeksiyon gruplarina gore cinsiyet

dagilim1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10: Ureteral stent takilan hastalarin iiriner sistem enfeksiyon gruplarina gore

cinsiyet dagilimi

Uriner sistem enfeksiyonu | Uriner sistem enfeksiyonu
var yok Toplam
Cinsiyet % n % n %
Erkek 22 21 78 27 100
Kadin 15 28 85 33 100

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen hasta grubunda yas ortalama degeri 61 +

14, iiriner sistem enfeksiyonu gelismeyen hasta grubunda yas ortalama degeri 48 +
16 olarak bulundu. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hasta gruplari
arasinda yas ortalamasi agisindan anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Enfeksiyon

gelisiminin yas gruplarina dagilimi Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: Enfeksiyon gelisiminin yas gruplarina dagilimi

Yas Gruplan Uriner sistem enfeksiyonu var | Uriner sistem enfeksiyonu yok
n % n %
18-33 0 0 12 100
34-49 4 22 14 78
50-64 4 20 16 80
>65 3 30 7 70

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen 5(%13) hastaya, gelismeyen 33 (%87)

hastaya iireteral stent takilma islemi 6ncesi profilaktik antibiyotik verildigi saptandi.

Profilaktik antibiyotik olarak kinolanlar (ofloksasin, siprofloksasin) tercih edildigi

saptandi. Profilaktik antibiyotik kullanim Oykisiiyle iiriner sistem enfeksiyonu

gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Tablo 12’de profilaktik

antibiyotik kullanimi sunulmustur.

Tablo 12: Ureteral stent takilan hastalarin enfeksiyon gruplarma gére profilaktik

antibiyotik kullanimi

Uriner sistem enfeksiyonu | Uriner sistem enfeksiyonu
var yok Toplam
Profilaktik
antibiyotik n % n % n %
Yok 6 28 16 72 22 | 100
Var 5 13 33 87 38 | 100

Ureteral stent takili kaldig1 siire boyunca hastalar; diziiri, suprapubik agr1, yan

agrisi, ates gibi sikayetleri oldugunda iiriner sistem enfeksiyonu gelisimi agisindan

izlendi. Diziiri, yan agrisi, ates semptomlariin hepsinin varligr ile enfeksiyon

gelisimi arasinda bu semptomlar1 olmayanlarla karsilastirildiginda istatistiki 6nemde

anlamli fark saptandi (p:0.00). Suprapubik agr1 semptomuyla {iriner sistem

enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05). Hastalarin

sikayetlerine gore iiriner sistem enfeksiyon varligi Tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13: Hastalarin sikayetlerine gore iiriner sistem enfeksiyon varligi

Uriner sistem enfeksiyonu Toplam

Semptomlar Var % Yok % n %
var 10 71 4 29 14 100

Diziiri yok | 1 2 45 98 | 46 | 100
var 10 100 0 0 10 | 100

Yan agrisi yok 1 2 49 98 50 | 100
var 0 0 10 100 10 | 100

Suprapubik agri yok | 11 22 39 78 50 | 100
var 11 100 0 0 11 | 100

Ates yok 0 0 49 100 49 | 100

Hastalar tireteral stentin takili kaldig: siire boyunca iiriner sistem enfeksiyonu

gelisimi agisindan izlendi. Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 en erken 50. giin, en geg

288. giin, ortalama 142. giinde kondu. Ureteral stentin; iiriner sistem enfeksiyonu

gelisen hastalarda en az 66 giin, en fazla 334 giin, ortalama 206+82 giin, ortanca 210

giin, Uriner sistem enfeksiyonu gelismeyen hasta grubunda ise en az 26 giin, en fazla

309 giin, ortalama 110465 giin, ortanca 93 giin takili kaldig1 saptandi. Ureteral

stentin takili kaldigi siire uzadikca iiriner sistem enfeksiyonu goriilme sikliginin

arttigr bulundu (p:0,03). Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hasta

gruplarinda iireteral stentin takili kaldig: siire Tablo 14’te verilmistir. Ureteral stent

takili kaldig siireye gore tiriner Sistem enfeksiyon varligi Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 14: Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinda iireteral

stentin takili kaldig siire

Uriner sistem enfeksiyonu var

Uriner sistem enfeksiyonu yok

Ortalama deger + standart sapma

Ortalama deger+ standart sapma

Stentin takih
kaldigx siire (giin)

206 + 82

110 + 65
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Tablo 15: Ureteral stent takili kaldig siireye gére iiriner sistem enfeksiyon gelisme

sikl1g1
) Uriner sistem enfeksiyonu Toplam
Ureteral stent takih kaldigx siire
Var % Yok % n
0-30 0 0 60 100 60
31-90 1 2 56 98 S7
91-150 2 5 35 95 37
151-210 3 16 15 84 18
>210 5 55 4 45 9

Ureteral stentin takilma sebebiyle iiriner sistem enfeksiyon arasindaki iligki

incelendiginde sebepler arasinda istatistiki onemde anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05). Ureteral stentin takilma sebebiyle iiriner sistem enfeksiyonu arasindaki

iliski Tablo 16’da verilmistir

Tablo 16: Ureteral stentin takilma sebebiyle {iriner sistem enfeksiyonu arasindaki

iligki
) Uriner sistem enfeksiyonu Toplam
Ureteral stentin takilma sebebi Var Yok n
ESWL o6ncesi profilaktik 1 25 26
Nefrolitiazise bagli hidronefroz 6 11 17
Sebebi bilinmeyen iireter darlig1 1 6 7
Genitoiiriner maligniteye bagl lireter darlig 2 2 4
Retroperitoneal fibrozise bagli iireter darligi 0 2 2
Gastrointestinal maligniteye bagh tireter darlig1 1 1 2
Gebelige bagl tireter darlig 0 2 2
Toplam 11 49 60
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Calismamizdaki hastalarin altta yatan risk faktorleri incelendiginde iiriner
sistem enfeksiyonu gelisen grupta bes hastanin, gelismeyen grupta ti¢ hastanin Tip 2
diabetes mellitus tanis1 mevcuttu. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta
gelismeyen gruba gore komorbid faktér olarak Tip 2 diabetes mellitus istatistiki
onemde daha fazla bulundu (p:0,01).

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta ii¢ kiside, gelismeyen grupta iki
kiside kronik bobrek yetmezligi bulunmaktaydi. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen
grupta gelismeyen gruba gore komorbid faktor olarak kronik bobrek yetmezligi
istatistiki onemde daha fazla bulundu (p:0,03).

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta iki kisinin, gelismeyen grupta iig
kisinin hipertansiyon tanist mevcuttu. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta iig
kisinin, gelismeyen grupta iic kisinin malignite tanis1 mevcuttu. Uriner sistem
enfeksiyonu gelisen hasta grubunda yedi kiside, gelismeyen hasta grubunda otuzalti
kiside nefrolitiazis mevcuttu. Uriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta gelismeyen
gruba gore hipertansiyon, malignite, nefrolitiazis varligi agisindan anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05).

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda altta yatan risk

faktorlerinin dagilimi1 Tablo 17° de verilmistir.

Tablo 17: Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarda altta yatan risk

faktorlerinin dagilimi

Uriner sistem enfeksiyonu
Var Yok
n % n %
Tip 2 Diabetes mellitus 5 63 3 37
Hipertansiyon 2 40 3 60
Kronik bobrek yetmezligi 3 60 2 40
Malignite 3 50 3 50
Nefrolitiazis 7 16 36 84
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Ureteral stentin takili kaldig1 takip siiresi boyunca 11 hastaya idrar yolu
enfeksiyonu tanis1 kondu. Ureteral stent takilan hastalarda idrar yolu enfeksiyonu
siklig1 %18 bulundu. Uriner sistem enfeksiyonu tespit edildikten sonra antibiyogram
sonucuna gore tedavi edilen 6 hastanin iireteral stenti degistirildi. Uriner sistem
enfeksiyonu saptanan diger 5 hasta idrar kiiltiiriinde iireyen bakterinin antibiyogram
sonucuna gore tedavi edildikten sonra lireteral stenti takili kaldi. Takip edilen 5

hastada ortalama 24 giin sonra tekrar tiriner sistem enfeksiyonu gelistigi tespit edildi.

4.3 Asemptomatik Bakteriiiri Tespit Edilen Hastalar ile flgili Bulgular

Ureteral stentin takili kaldig1 takip siiresi boyunca 11 hastada asemptomatik
bakteriiiri saptand1. Ureteral stent takilan hastalarda asemptomatik bakteriiiri siklig1
%18 bulundu. Asemptomatik bakteriiiri saptanan 11 hastanin 3* 4 (%11) erkekti.
Asemptomatik bakteriiiri ile cinsiyet arasinda istatistiki dnemde anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05). Cinsiyet dagilimina gore asemptomatik bakteriiiri gelisimi

Tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 18: Cinsiyet dagilimina gore asemptomatik bakteriiiri siklig

Asemptomatik bakteriiiri
Var Yok Toplam
Cinsiyet n % n % n %
Erkek 3 11 24 89 27 100
Kadin 8 24 25 76 33 100

Asemptomatik bakteriiiri tespit edilen hasta grubunda yas ortalama degeri 50
+ 17, asemptomatik bakteriiiri tespit edilmeyen hasta grubunda yas ortalama degeri
48 + 16 olarak bulundu. Asemptomatik bakteriiiri tespit edilen ve edilmeyen hasta
gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiki onemde anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Asemptomatik bakterilirinin yas gruplarina dagilimi: Tablo

19°da verilmistir.
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Tablo 19: Asemptomatik bakteriiirinin yas gruplarina dagilimi

Yas Gruplan

Asemptomatik bakteriiiri var

Asemptomatik bakteriiiri yok

n % n %

18-33 2 17 10 83
34-49 4 20 16 80
50-64 4 22 14 78
>65 1 10 9 90

Asemptomatik bakteriiiri tespit edilen 4 (%11) hastaya, edilmeyen 33 (%89)

hastaya iireteral stent takilma islemi 6ncesi profilaktik antibiyotik verildigi saptandi.

Profilaktik antibiyotik olarak kinolanlarin (ofloksasin, siprofloksasin) tercih edildigi

saptandi.

Profilaktik antibiyotik kullanimi Oykiisiiyle asemptomatik bakteriiiri

gelisimi arasinda istatistiki 6nemde anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05). Tablo

20°de iireteral stent takilan asemptomatik bakterilirili hastalarda islem Oncesi

profilaktik antibiyotik kullanim durumu sunulmustur.

Tablo 20: Ureteral stent takilan asemptomatik bakteriiirili hastalarda islem 6ncesi

profilaktik antibiyotik kullanimi

Asemptomatik bakteriiiri | Asemptomatik bakteriiiri
var yok Toplam
Profilaktik
antibiyotik n % n % n | %
Yok 7 32 16 69 21 | 100
Var 4 11 33 89 39 | 100

Ureteral stentin takilma sebebiyle asemptomatik bakteriiiri arasindaki iliski

incelendiginde

sebepler arasinda asemptomatik bakteriiiri

gelisimi  agisindan

istatistiki onemde anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ureteral stentin takilma

sebebiyle asemptomatik bakteritiri arasindaki iliski Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21: Ureteral stentin takilma sebebiyle asemptomatik bakteriiiri arasindaki iliski

Asemptomatik bakteriiiri
) L Toplam
Ureteral stentin takilma sebebi Var Yok n
ESWL oncesi profilaktik 4 22 26
Nefrolitiazise bagli hidronefroz 4 13 17
Sebebi bilinmeyen iireter darligi 1 6 7
Genitoiiriner maligniteye bagli tireter darlig 1 3 4
Retroperitoneal fibrozise bagli iireter darligi 1 1 2
Gastrointestinal maligniteye bagl tireter darlig1 0 2 2
Gebelige bagl tireter darligi 0 2 2
Toplam 11 49 60

Asemptomatik bakteriiiri tanis1 konan 3 hastada en erken 14 giin en ge¢ 45
giin ortalama 27 giin sonra iriner sistem enfeksiyonu gelistigi saptandi. Diger 8
hastanin {ireteral stenti asemptomatik bakteriiiri saptandiktan sonra takilma

endikasyonu da ortadan kalktig1 i¢in ¢ikartildi.

4.4 izole Edilen Mikroorganizmalar fle Tlgili Bulgular

Calismaya alinan 60 hastanin idrar kiiltiiriinde toplam 22 mikroorganizma
tespit edildi. Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 konan 11 hastanin idrar kiiltiiriinde 11
mikroorganizma, asemptomatik bakteriiiri tespit edilen 11 hastanin idrar kiiltiirinde

11 mikroorganizma izole edildi.

Idrar yolu enfeksiyonu tamisi konan hastalarin idrar kiiltiiriinde iireyen
bakteriler incelendiginde en sik Escherichia coli (%45) elde edildi. idrar yolu
enfeksiyonu  tanist  konan  hastalarin  idrar  kiiltirinden izole  edilen

mikroorganizmalarin cins ve tiir dagilimi Tablo 22’de verilmistir.
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Tablo 22:Idrar yolu enfeksiyonu tanis1 konan hastalarin idrar kiiltiiriinden izole

edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma n %
Escherichia coli 5 45
Enterococcus spp 3 28
Klebsiella pneumoniae 1 9
Pseudomonas aeruginosa 1 9
Candida albicans 1 9
Toplam 11 100

Asemptomatik bakteriiiri tespit edilen hastalarin idrar kiiltiiriinde ireyen
bakteriler incelendiginde yine en sik E. coli (%64) saptandi. Asemptomatik
bakteriiiri tanis1 konan hastalardan izole edilen mikroorganizmalar Tablo 23’te

verilmistir.
Tablo 23: Asemptomatik bakteriiiri tanis1 konan hastalarin idrar kiiltiiriinde izole

edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma n %
Escherichia coli 7 64
Koagiilaz Negatif Staphylococcus 1 9
Klebsiella pneumoniae 1 9
Pseudomonas aeruginosa 1 9
Candida albicans 1 9
Toplam 11 100

Idrar yolu enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiri tanis1 konan hastalardan
izole edilen 20 bakterinin hepsi ertapeneme, meropeneme ve imipeneme %2100
duyarli bulundu. Caligmada firetilen on iki E. coli susunun yedi (%58) tanesinde

genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifligi, sekiz (%67) tanesinde
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trimetoprim/sulfametoksazol, yedi (%58) tanesinde siprofloksasin direnci tespit
edildi. idrar yolu enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiri tanis1 konan hastalarin
idrar kiiltiiriinden izole edilen E. coli suslarinin bazi antibiyotiklere direng profili
Tablo 24’te 6zetlenmistir.

Tablo 24: Idrar yolu enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiri tanis1 konan hastalarin

idrar kiiltiiriinden izole edilen Escherichia coli suslarinin bazi

antibiyotiklere direng profili

Antibiyotik R* S* I* Toplam
Ampisilin/sulbaktam 7 5 12
Sefazolin 7 5 12
Seftriakson 7 5 12
Sefepim 5 5 2 12
Amikasin 2 6 4 12
Gentamisin 4 8 12
Siprofloksasin 7 5 12
Levofloksasin 7 5 12
Sefaperazon/sulbaktam 1 9 2 12
Piperasilin/tazobaktam 1 8 3 12
Ertapenem 12 12
Meropenem 12 12
Imipenem 12 12
Trimetoprim/sulfametoksazol 8 3 12

*R:Direngli, S: Duyarly, I: Orta duyarl
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S5.TARTISMA

Uriner sistem enfeksiyonu; toplumda ve hastane ortaminda en sik gériilen
enfeksiyonlardir. Asemptomatik bakteriiiriden sepsisle seyreden akut piyelonefrite
kadar degisebilen genis bir Klinik spektrumda goriilebilir. Son yillarda iiroloji
pratiginde idrar drenajinin saglanmasi amaciyla lreteral stent kullanimi artmistir.
Uretaral stent diger yabanci cisimler gibi biyofilm olusumuna sebep olmaktadir.
Yapilan  ¢aligmalar  nozokomiyal  enfeksiyonlarin  yaklasitk  %65’inden
mikroorganizmalarin olusturdugu biyofilmlerin sorumlu oldugunu ve bu durumun
tedavi giderlerini ¢ok yiikselttigini ortaya koymaktadir (56). Ureteral stentlerin
kullanim1 arttikca komplikasyonlarindan biri olan komplike iiriner sistem

enfeksiyonunun goriilme sikligi da artmastir.

Uriner sistem enfeksiyonunun, iiretranin kisa olmas1 ve hormonal degisimler
nedeniyle kadinlarda daha sik goriildiigli bilinmektedir. Kehinde ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada iireteral stentin kolonizasyon oraninin kadinlarda 2 kat

fazla oldugu bulunmustur (50).

Bizim caligmamizda kadinlarda asemptomatik bakteriiiri oraninin daha sik
oldugu saptandi. Ancak istatistiksel olarak bu bulgu anlamli bulunmadi (p>0,05).
Uriner sistem enfeksiyonu gelisen hasta grubunda da cinsiyet agisindan anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Yash hastalarda; mesane ¢ikis obstriikksiyonu, hormonal degisiklikler gibi

nedenlerle iiriner sistem enfeksiyonu gelisim siklig1 artabilir (10).

Bizim ¢aligmamizda iiriner sistem enfeksiyonu saptanan grubun %63’ {inii 50
yas ustii hastalar olusturmaktaydi. Ancak iriner sistem enfeksiyonu gelisen hasta

grubunda da yas agisindan istatistiki olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Ureteral stent fizyolojik olarak belirgin iireteral obstriiksiyon yapan tiim

durumlarda idrarin drenaji amaciyla iiretere yerlestirilir (40). Iki ayr1 calismada,
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hastalara en sik irolitiazise bagl tireteral obstriiksiyon nedeniyle stent takilmistir
(48, 72).

Yayinlanan ¢alismalara benzer olarak bizim olgularimizda da tireteral stent en
sik lirolotiazise bagli olarak takilmistir. Ancak bizim calismamizda ESWL 6ncesi
profilaksi endikasyonu nedeniyle takilmistir. Uriner sistem enfeksiyonu gelisimi ile
tireteral stent takilma endikasyonu arasinda istatistiki acgidan anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Akay ve arkadaglarimin yapmis oldugu ireteral stent takilan 190 hastada
tiriner sistem enfeksiyonu ve stent kolonizasyonu risk faktorlerini arastirdiklar bir
caligmada; tiriner sistem enfeksiyonu gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorlerinin Tip 2
diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi ve gebelik oldugu saptanmistir (72).
Benzer bir calismada ise diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi ve malignite
tiriner sistem enfeksiyonu ve stent kolonizasyonu igin risk faktorii oldugu

bulunmustur (73).

Bizim calismamizda da benzer olarak Tip 2 diabetes mellitus ve kronik
bobrek yetmezligi tanisi olan {ireteral stent takilan hastalarda; iiriner sistem
enfeksiyonunun bu hastaliklar1 olmayanlara gore daha sik gorildiigi saptanmistir
(p:0,01). Tip 2 diabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezligi hastaliklart; bagisiklik

sisteminini etkileyerek enfeksiyon gelisimi igin zemin olusturabilmektedir.

Paick ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada; iki haftalik siireden
sonra stent kolonizasyonunun bagladigini ve iki haftalik kisa siireli profilaktik
antibiyotik kullaniminin kolonizasyonu engellemek agisindan anlamsiz oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica uzun siireli antibiyotik kullaniminin; direngli mikroorganizma
olusumuna, ilaca bagli yan etki gelismesine ve maliyetin artmasina sebep olabilecegi

diistintildiigii i¢in 6nerilmemektedir (48).

Bizim c¢aligmamizda profilaktik antibiyotik kullanimiyla {iriner sistem
enfeksiyonu gelisimi agisindan istatistiki 6nemde anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05). Ancak iiriner sistem enfeksiyonu saptanan hastalarin c¢ogunluguna
profilaktik antibiyotik verilmedigi de gorilmustir. Profilaktik antibiyotik

kullaniminin; invazif islem sirasinda olusabilecek bakteriyemileri engellemek i¢in
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kullanilmasinin uygun oldugu disiiniilmiistiir. Ancak kolonizasyonun engellenmesi

amaciyla uzun siireli antibiyotik kullanilmasinin uygun olmadigi kanisindayiz.

Ayyildiz ve arkadaglarinin yaptig1 calismada iireteral stentin ortalama takili
kaldig1 siire 75 giin, diger bir ¢alismada ise 52 giin olarak saptanmustir (73, 74).
Yapilan bir¢cok ¢alismada iireteral stentin takili kaldig1 siire uzadik¢a kolonizasyon
ihtimalinin arttig1 tespit edilmistir (48, 73, 74, 75). Ureteral stentin takili kaldig1 siire

bakteriyel kolonizasyon olusumu i¢in risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Bizim ¢alismamizda iireteral stentin takili kaldigi siire ortalama 128 giindii.
Bu siirenin yapilan diger ¢alismalardan daha uzun oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda da benzer olarak iireteral stentin takili kaldig: siire uzadikga iiriner
sistem enfeksiyonunun gelisme ihtimalinin arttig1 saptandi (p:0.03). Uriner sistem
enfeksiyonu gelisen hastalarin ¢ogunlugunun {ireteral stentinin 150 giinden fazla

takili kaldigi tespit edildi.

Ureteral stentte kolonizasyonu arastiran bir calismada, stentin polimer
yapisina gore kolonizasyonun farkli oldugu saptanmistir (75). Diger bir ¢alismada
ise; stent konulduktan bir giin sonra kolonizasyon saptanan ancak 38. giinde ¢ikarilip
kolonizasyon saptanmayan stentler de bulunmustur. Bu durum; kolonizasyonun yas,
cinsiyet, morbidite ve immiinolojik duruma da bagli bulundugunu bildiren

calismalar1 hakli ¢ikarmaktadir (76).

Ureteral stent kolonizasyon ve bakteriiiri oranlar1 degisik ¢alismalarda farkli
bulunmustur. Farsi ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir ¢alismada; stentlerde
bakteriyel kolonizasyonu %67,9, bakteriliri prevelanst ise %29,9 olarak
bildirmislerdir (75). Riedl ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alismada ise kalici
stentlerde %100 oraninda bakteriiiri ve kolonizasyon saptanirken, gegici stentlerde
%69 stent kolonizasyonu, %24,1 bakteriiiri saptamislardir (76). Diger bir ¢alismada

ise stent kolonizasyonu %44, bakteriiiri insidanst da %21 bulunmustur (48).

Bizim ¢aligmamizda; diger calismalardan farkli olarak asemptomatik
bakteriliri ve {Uriner sistem enfeksiyon oranlar1 arastirilmistir. Asemptomatik
bakteriliri %18, iriner sistem enfeksiyonu da %18 saptanmistir. Asemptomatik

bakteriiiri oraninin diger ¢alismalardan diisiik olmasi iireteral stentin elektif sartlarda

50



takilmasina, komorbid hastaligi olan vakalarin az olmasina ve her hasta i¢in ayni

polimer yapisinda stent kullanilmasina bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda ireteral stent takilan hastalar diziliri, yan agrisi, ates,
suprapubik agr1 gibi semptomlar a¢isindan yakindan izlendi. Diziiri, yan agris1 ve
ates sikayeti olan hastalarin hepsinin yapilan tetkiklerinde idrar yolu enfeksiyonu
saptand1 (p:0.00). Bu sebeple iireteral stent takilan hastalar bu semptomlar agisindan
bilgilendirilmeli, bu sikayetler oldugunda hemen poliklinige basvurmasi
onerilmelidir. Suprapubik agr1 sikayetiyle {riner sistem enfeksiyonu arasinda
istatistiki acidan anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05). Suprapubik agn sikayeti

tireteral stentin mesanede yaptigi irritasyonda da olabilmektedir.

Uriner sistem enfeksiyonu tespit edildikten sonra antibiyogram sonucuna gére
tedavi edilen 5 hastada ortalama 24 giin sonra tekrar iiriner sistem enfeksiyonu
gelistigi saptandi. Bu durum; antibiyotiklerin iireteral stentte kolonize olan
bakterilere etki etmemesine baglanabilir. Uriner sistem enfeksiyonu tanisi konan
hastalarin iireteral stentleri uygun antibiyoterapiden sonra degistirilmesinin uygun bir

yaklasim olacagi kanisindayiz.

Asemptomatik bakteriiiri saptanan ve ireteral stenti takili kalan 3 hastada
ortalama 27 gilin sonra iiriner sistem enfeksiyonu gelistigi saptandi. Asemptomatik
bakteriliri; bakteriyel kolonizasyonun gostergesi olarak kabul edilmelidir. Bu hasta
grubunda {riner sistem enfeksiyonu gelisimini 6nlemek i¢in asemptomatik bakteriiiri
saptandiginda iireteral stent kullanim endikasyonu devam ediyorsa stentin

degistirilmesinin uygun bir yaklasim oldugu diistiniilmektedir.

Idrar yolu enfeksiyonlarinin %95’ten fazlasinda etken tek bir bakteridir.
Escherichia coli akut enfeksiyonda en sik etken olan mikroorganizmadir.
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda, 6zellikle yapisal anomalileri varliginda
Proteus spp, Pseudomonas spp, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Enterococcus spp
ve Stafilococcus spp goriilme sikligi artmaktadir (1, 8). Yapilan ¢alismalarda tireteral
stent kiiltiirti ve idrar kiiltiirtinden ¢esitli mikroorganizmalar izole edilmistir. Paick ve
arkadaglarinin tiireteral stent takilan hastalarda yaptigi calismada iireteral stent

kiiltiirtinden en sik E.coli ve Enterococcus spp izole edilmistir (48). Diger bir
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calismada ise hem idrar kiiltiiriinden hem de tireteral stent kiiltiiriinden en sik E.coli
izole edilmistir (73). Ayyildiz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da benzer olarak
idrar kiiltiiriinde en sik E.coli, iireteral stent kiiltiiriinde ise en sik Enterococcus spp
saptanmustir (74). Farsi ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada iireteral stent tipleri
farkli olmakla birlikte idrar kiiltiirii ve tireteral stent kiiltiirlinde en sik Pseudomonas
aeruginosa izole edilmistir (75). Riedl ve arkadaslarinin kalic1 ve gegici {ireteral stent
takilan hastalarda yaptig1 ¢alismada ise kalici lireteral stent takilan hastalarin idrar
kiiltirtinde en sik E.coli, iireteral stent kiiltiirinde ise Enterococcus spp, gegici
tireteral stent takilan hastalarin hem idrar kiiltiirii hem de iireteral stent kiiltiiriinde en

stk Enterococcus spp izole edilmistir (76).

Bizim caligmamizda; iiriner sistem enfeksiyonu gelisen grupta en sik %45
oraninda E.coli, asemptomatik bakteriiiri saptanan grupta da en sik E.coli (%64)
izole edildi. Olgu sayist az olmakla birlikte ¢alismamizda iretilen on iki E. coli
susunda %58 oraninda genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) pozitifligi, %67
oraninda trimetoprim/sulfametoksazol direnci, %58 oraninda siprofloksasin direnci,
%58 oraninda  seftriakson direnci  tespit edildi. GSBL pozitifligi,
trimetoprim/sulfametoksazol, siprofloksasin ve seftriakson direng oranlarinin yiiksek
olmasi tireteral stentin hastane ortaminda takilmasi ve stent mevcudiyetinin komplike

iiriner sistem enfeksiyonuna sebep olmasina bagl olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ureteral stentte bakteriyel kolonizasyonun engellenmesi igin son yillarda
antibiyotik ve bakterisidle kapli stentler giindemdedir (77). Ancak gelismelere
ragmen giiniimiizde komplikasyona sebep olmayan ideal stent heniiz liretilememistir.
Bu nedenle iireteral stent takilan hastalarin idrar yolu enfeksiyonu semptomlari
hakkinda bilgilendirilmesinin ve komplikasyonlar: en aza indirmek igin yakin takip
edilmesinin uygun bir yaklasim oldugu diisiiniilmektedir. Ureteral stent takili olan
hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu ampirik tedavisinin GSBL pozitif E. coli’yi
kapsamasinin uygun olacag: kanisindayiz. Ozellikle diabetes mellitus, kronik bébrek
yetmezIigi tanilar1 olan ve fiireteral stentin uzun siireli takili kalmasi gereken
hastalarin diziiri, yan agris1 ve ates gibi sikayetleri oldugunda vakit kaybetmeden

poliklinige bagvurmasinin 6nerilmesinin uygun bir yaklasim olacagi kanisindayiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Agustos 2008- Temmuz 2011 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi servislerinde yatan veya polikliniklerine
basvuran her hangi bir sebeple iireteral stent takilan toplam 60 hasta ¢calismaya dahil
edildi. Ureteral stent cikartilana kadar hastalardan belli araliklarla idrar mikroskopi

ve kiltira alindi.

Olgular 33 (%55) kadin, 27 (%45) erkek hastadan olugmaktaydi. Hastalarin
yas ortalamasi 49,1 + 16,1 olarak bulundu. Calismaya alinan hastalar komorbid
hastaliklar agisindan incelendiginde en sik olarak %13 Tip 2 diabetes mellitus, %8
kronik bobrek yetmezligi saptand1. Ureteral stent takilma sebepleri agisindan veriler
incelendiginde; {ireteral stentin en sik olarak (%43) ESWL 6ncesi profilaktik amagla,

(%28) nefrolitiazise bagl hidronefroz nedeniyle takildigi goriildii.

Ureteral stent takilma islemi 6ncesi idrar drnegi steril olan hastalar calismaya
alindi. Profilaktik amagla % 62 hastanin antibiyotik kullanimi mevcuttu. Profilaktik
antibiyotik olarak kinolanlar (ofloksasin, siprofloksasin) tercih edildigi saptandi.

Ureteral stentin takili kaldig: siire ortalama 128 giin olarak saptandu.

Ureteral stent takili kaldig: takip siiresi boyunca iiriner sistem enfeksiyonu
oran1 %18 bulundu. Uriner sistem enfeksiyonu tanisi ortalama 142. giinde kondu.
Ureteral stentin; iiriner sistem enfeksiyonu gelisen hastalarda ortalama 206482 giin,
iiriner sistem enfeksiyonu gelismeyen hasta grubunda ise ortalama 110+£65 giin takili
kaldig1r saptandi. Ureteral stentin takili kaldigi siire uzadik¢a iiriner sistem

enfeksiyonu goriilme sikliginin arttig1 bulundu (p:0,03).

Uriner sistem enfeksiyonu tespit edildikten sonra antibiyogram sonucuna gore
tedavi edilen 6 hastanin iireteral stentinin degistirildigi saptandi. Uriner sistem
enfeksiyonu saptanan diger 5 hasta antibiyogram sonucuna gore tedavi edildikten
sonra Ureteral stenti takili kaldi. Takip edilen 5 hastada ortalama 24 giin sonra tekrar

tiriner sistem enfeksiyonu gelistigi tespit edildi.
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Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda
cinsiyet, yas dagilimi ve ireteral stent takilma endikasyonu agisindan istatistiki

onemde anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Diziiri, yan agrisi, ates semptomlariyla enfeksiyon gelisimi arasinda istatistiki
onemde anlamli fark bulundu (p:0.00). Suprapubik agri semptomuyla iiriner sistem

enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda Tip 2
diabetes mellitus varlig1 agisindan istatistiki 6nemde anlamli fark bulundu (p:0,01).
Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda kronik bobrek

yetmezligi varlig1 agisindan istatistiki 6nemde anlamli fark bulundu (p:0,03).

Uriner sistem enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda
hipertansiyon, malignite, nefrolitiazis varligi agisindan istatistiki 6nemde anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Takip siiresi boyunca asemptomatik bakteriiiri oram1 %18 saptandi.
Asemptomatik bakteriiiri; ortalama 95. giinde saptandi. Asemptomatik bakteriiiri
saptanan 3 hastada en erken 14 giin, en ge¢ 45 giin ortalama 27 giin sonra iiriner
sistem enfeksiyonu gelistigi tespit edildi. Diger 8 hastanin {ireteral stenti
asemptomatik bakteriiiri saptandiktan sonra takilma endikasyonu da ortadan kalktig:

icin ¢ikartildi.

Uriner sistem enfeksiyonu tanis1 konan hastalarin idrar kiiltiiriinde iiretilen
bakteriler incelendiginde %45 E. coli elde edildi. Asemptomatik bakteriiiri tanisi
konan hastalarin idrar kiiltiiriinde {iretilen bakteriler incelendiginde yine en sik %64
E. coli elde edildi. Olgu sayis1 az olmakla birlikte tiriner sistem enfeksiyonu ve
asemptomatik bakteriiiri tanisi alan hastalarin idrar kiltirinde iretilen E. coli
suglarinda %58 oraninda genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) pozitifligi,
%67 oraninda trimetoprim/sulfametoksazol, %358 oraninda siprofloksasin, %58

oraninda seftriakson direnci tespit edildi.

Sonug olarak; ftreteral stent takilan hastalarin; diziiri, yan agrisi, ates

semptomlar1 oldugunda poliklinik kontroliine gelmesi konusunda
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bilgilendirilmesinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Tip 2 diabetes mellitus ve
kronik bobrek yetmezligi tanili iireteral stent takilan hastalar iiriner sistem
enfeksiyonu gelisimi acisindan daha yakindan izlenmesi diisiiniilmektedir. Ureteral
stent takili olan hastalarda triner sistem enfeksiyonu ampirik tedavisinin GSBL
pozitif E. coli’yi kapsamasinin uygun olacagi kanisindayiz. Uygun antibiyoterapi
tireteral stent kolonizasyonunu engellemedigi icin tedavi sonrasi takilma
endikasyonu ortadan kalkmamissa tekrar {iriner sistem enfeksiyonu gelisimini
onlemek igin treteral stentin degistirilmesinin uygun bir yaklasim olabilecegi

distiniilmektedir.

Ureteral stent takilan hastalarda iiriner sistem enfeksiyonu gelisimine ait risk
faktorlerinin ayrintili olarak tanimlanmasi, etkenlerin dagiliminin ve antibiyotik
duyarliliklarinin belirlenmesi ile elde edilen sonuglar bu hasta grubuna yaklagimda

bize yol gosterecektir.
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7. OZET

Amag: Ureteral stent takilan hastalarda; iiriner sistem enfeksiyonu ve asemptomatik
bakteriiiri sikliginin, idrar yolu enfeksiyonu gelisimi ag¢isindan komorbid faktorlerin,
etken mikroorganizmalarin ve bu mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklarinin

saptanmasi.

Yontem: Cift J iireteral stent takilan hastalardan tireteral stent ¢ikartilana kadar belli

araliklarla idrar kiltiirti alinmastir.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 60 hastanin verileri incelendiginde 11 (%18)
hastada idrar yolu enfeksiyonu, 11 (%18) hastada asemptomatik bakteriiiri gelistigi
goriildii. Ureteral stentin; iiriner sistem enfeksiyonu gelisen hastalarda ortalama
206+82 giin takili kaldigi, triner sistem enfeksiyonu tanisinin ise ortalama 142.
giinde kondugu saptandi. Ureteral stentin takili kaldig1 siire uzadikga iiriner sistem
enfeksiyonu goriilme sikligmmin arttigi bulundu (p:0,03). Altta yatan risk faktorleri
incelendiginde; Tip 2 diabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezligi varligi iiriner
sistem enfeksiyonu gelisen grupta istatistiki onemde daha fazla bulundu (p:0,01).
Uriner sistem enfeksiyonu ve asemptomatik bakteriiiri gelisen hastalarin idrar
kiiltiirtinde en sik Escherichia coli elde edildi. Elde edilen E. coli suslarinda %58
oraninda genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) tespit edildi. Uriner sistem
enfeksiyonu saptanan 5 hasta antibiyogram sonucuna gore tedavi edildikten sonra
uireteral stenti takili kaldi. Takip edilen 5 hastada ortalama 24 giin sonra tekrar liriner

sistem enfeksiyonu tespit edildi.

Sonug: Ureteral stent takilan hastalarda; iiriner sistem enfeksiyonu risk faktdrlerinin
ayrintili olarak tanimlanmasi, etkenlerin dagilimimin ve antibiyotik duyarliliklarinin
belirlenmesi ile elde edilen sonuglar bu hasta grubuna yaklasimda bize yol

gosterecektir.

Anahtar Kelimeler: Ureteral stent, iiriner sistem enfeksiyonu
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to determine the incidence of urinary tract
infection and asymptomatic bacteriuria in the patients who had ureteral stents.
Comorbid factors for the development of urinary tract infection, their etiological

agents and antibiotic susceptibility patern were also investigated.

Method: Microscopic analysis and cultures of the urine samples obtained from the
patients who required double-J ureteral stent were performed on the day of insertion

just before the procedure, than regular intervals and on the day of stent removal.

Results: Data from 60 patients were analyzed in the study. Urinary tract infection
developed in 11 (18%) patients, asymptomatic bacteriuria developed in 11 (18%)
patients. Ureteral stents remained in place for an average of 206 + 82 days in patients
with urinary tract infection. The mean time of development urinary tract infection
was found 142 days. The incidence of urinary tract infection increased by the longer
indwelling time (p:0,03). Type 2 diabetes mellitus and chronic renal failure were
found to be the statistical significant risk factors for the development of urinary tract
infection in patients with ureteric stent (p:0,01). Escherichia coli was the most
common isolated microorganism from the urinary cultures of the patients with
urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria. Extended-spectrum beta-
lactamase (ESBL) was positive in 58% of E.coli strains. Ureteral stents of 5 patients
with urinary tract infection were not removed until the end of antimicrobial
treatment. Urinary tract reinfection developed in those patients after an average of 24

days.

Conclusion: To determine predisposition factors, etiological agents and their
antimicrobial susceptibility pattern will show us the management of urinary tract

infection in patients with ureteral stents.

Key words: Ureteral stents, urinary tract infection
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10.EKLER

Ek 1: Ureteral stent takilan hasta takip formu
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URETERAL STENT TAKILAN HASTA TAKIiP FORMU

Ad Soyad: Basvuru Tarihi:
Yas: Adres:
Cinsiyet: Telefon:
Medeni Hali: Dosya No:
Sikayetler:

Ozgecmis:

Stentin Takilma Sebebi:

Stentin Takilma Tarihi:

Stentin Cekildigi Tarih:

Islem Oncesi Fizik Muayene:
Islem Oncesi idrar Mikroskopisi:
Islem Oncesi Idrar Kiiltiirii:

Profilaksi Amaciyla Kullanilan Antibiyotik ve Dozu:

65



Hastaya ait risk faktorleri:

TAKIiP FORMU

l.izlem

2.izlem

3izlem

4.izlem

5. izlem

6.izlem

Tarih

Sikayet

Ates,
TA

Nabaz,

Fizik Muayene

Lokosit

Sedimentasyon

CRP

Idrar

Mikroskopisi

Idrar Kiiltiiri

Tedavi

66




