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Özet

Hastanede yatan hastalarda, invazif alet kullanımının artması, bozul-
muş konak savunma mekanizmaları, altta yatan hastalıklar ve geniş 
spektrumlu antimikrobiyal kullanımına bağlı olarak, sağlık bakımıyla 
ilişkili infeksiyonlar daha sık görülmektedir. Sondayla ilişkili üriner 
sistem infeksiyonlarına neden olan mikroorganizmalar, sıklıkla en-
dojen floradan kaynaklanmaktadır. Bu patojenler hastanın (kolon, 
vagina, meatus vb.) kendi florasından kaynaklanabileceği gibi, has-
tanede yatan olgularda sağlık çalışanlarının elleri veya kontamine 
aletlerle de bulaşma söz konusu olabilmektedir. Uygulanacak son-
daların özellikleri, uygulama koşulları, uygulama sonrası bakım ve 
uygulamayı yapanların bilgi düzeyi, sondaya bağlı infeksiyon geliş-
me riskini etkilemektedir. Bu yazıda sondayla ilişkili üriner sistem in-
feksiyonlarının, epidemiyolojisi, etyolojisi, patogenezi, risk faktörleri, 
sonda uygulamalarının çeşitleri, tanısı, tedavisi, prognozu ve önlen-
mesi gözden geçirilmiştir. Klimik Dergisi 2014; 27(2): 38-47.

Anahtar Sözcükler: Üriner sistem infeksiyonları, üriner sonda 
kullanımı, üriner sondayla ilişkili infeksiyonlar.

Abstract

Healthcare-associated infections are more frequently seen in 
hospitalized patients due to increased use of invasive tech-
niques, impaired host immune system, comorbidities, and 
use of broad-spectrum antibiotics. Microorganism causing 
catheter-associated urinary tract infections may arise from 
patients’ endogenous flora (colon, vagina, meatus etc.) or 
from contamination by staff during instrumentation. The risk 
of catheter-associated urinary tract infections are affected by 
properties of catheters, conditions of practice, post-practice 
care, and experience of the practitioner. This review outlines 
the epidemiology, etiology, pathogenesis, risk factors, cath-
eterization techniques, diagnosis, therapy and prognosis of 
catheter-associated urinary tract infections, and preventive 
measures against these infections. 
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Giriş
Hastanede yatan hastalarda, invazif alet kullanımının 

artması, konak savunma mekanizmalarının bozulması, 
altta yatan hastalıklar ve geniş spektrumlu antimikrobi-
yal kullanımına bağlı olarak sağlık bakımıyla ilişkili in-
feksiyonlar daha sık görülmektedir (1,2).

Sondayla ilişkili üriner sistem infeksiyonlarına (SİÜ-
Sİ) neden olan mikroorganizmalar sıklıkla endojen flora-
dan kaynaklanır. Bu patojenler kolondaki kalıcı flora üye-
leri olabileceği gibi hastane ortamında kolonize olmuş 
mikroorganizmalar da olabilir (3).

Epidemiyoloji
Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde, her yıl hasta-

nelere kabul edilen 33 milyon hastanın 3-6 milyonuna 
üriner sonda takılmaktadır. Sağlık kuruluşlarına yatırılan 

hastaların %15-25’ine hastanede yattığı sürede en az bir 
kez üriner sonda takıldığı tahmin edilmekte ve son 20 yıl 
içerisinde üriner sonda kullanım sıklığının arttığı bildi-
rilmektedir. Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) raporuna göre, ABD’de hastaneye kabul edilen 
her 100 hastanın 2.39’unda sağlık bakımıyla ilişkili üri-
ner sistem infeksiyonu (SBİÜSİ) bildirilmektedir. Yalnız-
ca 1992 yılında 900 000’den çok SBİÜSİ geliştiği, bu-
nunla birlikte 600 milyon doları aşan fazladan harcama 
yapıldığı tahmin edilmektedir (4). Avrupa ülkelerini kap-
sayan başka bir çalışmada SİÜSİ oranı %62.2’dir. Kısa 
süreli (30 gün altında) sonda uygulanma oranı %90.8 
olarak saptanmıştır. Sonda uygulanma süresi vakaların 
%44.8’inde 1-7 gün, %46’sındaysa 8-30 gündür (5).

Avrupa ülkelerini kapsayan ve ülkemizden de 12 has-
tanenin katıldığı, toplamda 228 hastaneyi içeren nokta 
prevalansı çalışmasında üriner sonda kullanma neden-



leri sırasıyla inkontinans (%35.5), obstrüksiyon (%20.1), pe-
rioperatif takip (%19.5) ve cerrahi dışı idrar ölçümü (%17.8) 
olarak saptanırken, %7.6’sında yeterli neden bulunamamıştır. 
Hastaların %31.3’ündeyse devamlı sonda uygulamasına ge-
rek duyulmadığı saptanmıştır (5).

Ülkemizde 22 üniversite ve eğitim-araştırma hastanesin-
de, 52 yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) gerçekleştiren nokta 
prevelansı çalışmasında, sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyon 
sıklığının %48.7 olduğu ve bu oranın %15.7’sinin SBİÜSİ 
olduğu saptanmıştır (6). Ülkemizde yapılan çok merkezli bir 
çalışmada SBİÜSİ’li hastaların %62.7’sinde üriner sonda bu-
lunduğu bildirilmektedir (7). 

Etyoloji
SİÜSİ’ye neden olan mikroorganizmalar hastanın kendi 

(kolon, vagina, meatus vb.) florasından kaynaklanabileceği 
gibi, hastanede yatan olgularda sağlık çalışanlarının ellerinden 
veya kontamine aletlerle de bulaşma söz konusu olabilir (8).

SİÜSİ etkenleri açısından sonda uygulama süresiyle ilişki-
li farklılıklar gözlenmekle birlikte, gelişen bakteriüri sıklıkla tek 
etkenle ve çoğu zaman da Candida türleri veya Gram-negatif 
enterik bakterilerle ortaya çıkmaktadır (9,10). SİÜSİ’de etken ola-
rak saptanan mikroorganizmaların antimikrobiyallere direnci ve 
sonda varlığında antimikrobiyallere direnç geliştirme riskindeki 
artış nedeniyle tedavide problemlerle karşılaşılmaktadır (11).

Ülkemizden Pamukkale Üniversitesi’nde yapılan çalış-
mada 2004-2005 yılları arasında SİÜSİ etkeni olarak üretilen 
mikroorganizmalar sıklık ve yıl sırasına göre Candida spp. 
(%43.1-38.5) ve Escherichia coli (%15.3-30.8) olarak bulun-
muştur (12). Erben ve arkadaşları (13)’nın yapmış olduğu bir 
çalışmada E. coli %22.4, C. albicans %19.1 ve albicans dışı 
Candida %11.1 olarak bulunmuştur. 

ESCMID Study Group for Nosocomial Infections (ESGNI) 
(10), International Nosocomial Infection Control Consortium 
(INICC) (14), CDC’ye bağlı National Healthcare Safety Network 
(NHSN) (15), Kıbrıs Rum Kesimi (16), Mısır (17) ve Çin Halk 
Cumhuriyeti (18)’nde yapılan çalışmalarda elde edilen SBİÜSİ 
etkenlerinin sıklık sırasına göre karşılaştırılması Tablo 1’de ve-
rilmiştir. Yıllar içinde etken sıklıklarında değişimler yaşandığı, 
önceleri Gram-negatif bakteriler ilk sıradayken, son yıllarda 
Candida türlerinin ön plana çıktığı gözlenmektedir.

Patogenez
Sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyon gelişimi, hastaya, mik-

roorganizmaya ve bakımla ilişkili faktörlere bağlıdır. 

Hastaya Bağlı Faktörler: Üriner sistemdeki anatomik ve 
fonksiyonel değişiklikler üriner sistem infeksiyonlarının geli-
şimine zemin hazırlamaktadır. Kadınlarda üretranın kısa ol-
ması, diyabetli hastalarda idrarın bakterisid etkisinin azalma-
sı (Tamm-Horsfall proteininin atılımının azalması), granülosit 
fonksiyon bozukluğu ve mesane epitel hücrelerinin bakteriler 
için adezyon kapasitesinin artması nedeniyle üriner sistem 
infeksiyonlarına yatkınlık artmaktadır (19,20). 

Mikroorganizmaya Bağlı Faktörler: Bakterinin sonda üze-
rine yerleşmesinde spesifik ve nonspesifik birçok faktör var-
dır. Spesifik faktörler, bazı bakterilerin epitel yüzeyi ve son-
daya tutunmasını sağlayan adezin denilen molekülleri içerir. 
Epitel hücrelerine yapışmaya aracılık eden tip 1 fimbria, son-
dalı hastalarda üretilen E. coli’ lerin %61, Klebsiella suşlarının 
%55 ve Proteus suşlarının %11’inde tespit edilmiştir. Virülans 
faktörü olarak üreaz da önemlidir. Proteus spp. ve Corynebac-
terium grup D2 gibi bakteriler tarafından ürenin parçalanma-
sı sonucu idrar alkalileşir ve üroepitelyumun hasarlanmasına 
neden olur (4). Bu durumda mikroorganizmalar antimikrobi-
yal tedaviye dirence yol açan ve epitel yüzeyine sıkı olarak 
bağlanan bir biyofilm tabakası oluşturur. Tıbbi alet üzerinde 
biyofilm oluşmasını bazı faktörler etkilemektedir (21,22). Bi-
yofilm içerisindeki mikroorganizmalara antimikrobiyallerin, 
antiseptiklerin ulaşması güçtür ve bu durum, tedavi yanıtsız-
lığına neden olabilir. Biyofilm içerisindeki mikroorganizmalar 
idrarın yıkıcı etkisinden ve konak savunma mekanizmaların-
dan korunur. Bununla birlikte sonda içi idrar kültürlerinde de 
mikroorganizmalar biyofilm içine saklandığı için bakteri üre-
mesi olmayabilir (23).

Bakımla İlişkili Faktörler: Periüretral alandan mesaneye 
mikroorganizmalar, sondanın takılması sırasında, sonda iç 
yüzeyinden veya sonda dış yüzeyinden geçebilir. Sonda ve 
toplayıcı tüpün birleşim yerinden bakteri girebileceği gibi, 
idrar torbasında çoğalan bakteri, toplama tüpü ve sonda yo-
luyla asandan olarak da mesaneye ulaşabilir. Bu nedenle, 
mikroorganizmaların lümen içine girişini önlediği için kapalı 
sistem drenajı daha uygundur. Sonda dış yüzeyiyle muko-
za arasındaki alan da bakterinin mesaneye girmesine fırsat 
verir (24). Kadınların %70-80’inde, erkeklerin %20-30’unda 
sonda dış yüzeyinden bulaşma olmaktadır. Bunun yanında 
sağlık personelinin ellerinden veya kontamine alet ve sıvı-
lardan mikroorganizma bulaşmasıyla da SİÜSİ gelişebilir. 
Mesaneye geçen mikroorganizmalar hızlı şekilde çoğalır 
ve bir gün içerisinde yüksek konsantrasyonlara ulaşabilir 
(3,25). 

Tablo 1. Sondayla İlişkili Üriner Sistem İnfeksiyonu Etkenlerinin İncelendiği Çalışmaların Karşılaştırılması 

	 ESGNI-004 	 INICC	 NHSN	 Güney Kıbrıs	 Mısır	 Çin 

Sıklık
	 Study (10)	 (14)	 (15)	 (16)	 (17)	 (18)

Sırası	 2001	 2007	 2008	 2010	 2010	 2011

1	 E. coli	 Candida spp.	 E. coli	 P. aeruginosa	 Candida spp.	 Candida spp. 
	 (%35.6)	 (%44.9)	 (%21.4)	  (%30.6)	  (%51.1)	  (%35.7)

2	 Enterococcus spp. 	 Enterobacteriaceae	 Candida spp.	 E. coli	 K. pneumoniae	 E. coli 
	 (%15.8)	 (%24.9)	  (%21)	  (%19.4)	  (%13.3)	 (%19.1)

3	 Candida spp. 	 Pseudomonas spp.	 Enterococcus spp.	 Enterococcus spp.	 E. faecalis	 E.faecium 
	 (%9.4)	 (%12.5)	 (%14.9)	 (%13.9)	 (%12.3)	 (%13.3)
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Uygulanacak sondaların özellikleri de SİÜSİ gelişme riski-
ni etkilemektedir. Sonda, yabancı cisim olduğundan üretra ve 
mesanede kimyasal ve mekanik inflamasyonun meydana gel-
mesine yol açar. Lateks ve plastik materyalden yapılan sonda-
ların maliyeti ucuz olmakla birlikte mesaneye travmatik etkisi 
fazladır. Daha az iritan ve düzgün olan teflon, silikon-elasto-
mer ya da hidrojel sondalar geliştirilmiştir (26). 

Risk Faktörleri 
Hastanın yaşı, altta yatan hastalığı, (diabetes mellitus, re-

nal yetmezlik, kalp yetmezliği gibi) birden çok hastalık varlığı, 
hastanın (nötropeni, malignite, steroid kullanımı gibi) immün 
yetersizlik durumu, hastada gelişen (akut solunum sıkıntısı 
sendromu, akut böbrek yetmezliği, disemine intravasküler 
koagülasyon, sepsis gibi) komplikasyonlar, infeksiyon geliş-
mesi ve prognozda önemli faktörlerdir (27).

Yaşlı hastalar altta yatan hastalıkları nedeniyle üriner sis-
tem infeksiyonlarına gençlere göre daha duyarlıdır. Yaşlılarda 
beslenme bozukluğu ve altta yatan hastalıklar konak savunma-
sını zayıflatan ana nedenlerdir. Yaş ilerledikçe T hücresi fonksi-
yonları bozulur ve serum IgG düzeyinde azalmalar olur. Çeşitli 
organ fonksiyonlarında ve klirens mekanizmalarında da yaşa 
bağlı bozulmalar meydana gelir. Mevcut hastalığın ciddiyeti de 
sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyon gelişme riskini etkiler.

Travma veya yanıklı hastalarda, sağlık bakımıyla ilişki-
li infeksiyon riski artar (28). “Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II” (APACHE II) ve “Simplified Acute Physi-
ology Score” (SAPS) gibi çeşitli skorlarla tayin edilen hasta-
lığın ciddiyeti, sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyon gelişimiyle 
ilişkilidir; ancak bu skorlar infeksiyon için bağımsız risk fak-
törleri değildir (29). Travmalı hastalarda immünosüpresyon 
sonucu (nötrofil kemotaksisi, fagositoz ve hücre içi öldürme 
fonksiyonlarında bozulma, monosit-makrofaj fonksiyonların-
da azalma) bakteriyel infeksiyonlar gelişebilir (30).

Sonda uygulanmasına bağlı bakteriüri için bağımsız risk 
faktörleri Tablo 2’de verilmiştir (8,23,26,31,32). 

Sonda Uygulamalarının Çeşitleri
Sondalar, tek seferlik, aralıklı, kısa ve uzun süreli uygu-

lanabilir. Sondaya bağlı bakteriürilerin büyük çoğunluğu 
asemptomatiktir. Ancak, bakteriürili hastaların %10-30’unda 
ateş ve diğer semptomları da içeren üriner sistem infeksiyo-
nu bulguları mevcuttur. Sondaya bağlı bakteriürili olguları-
nın yaklaşık %17’sinde bakteriyemi gelişmektedir. Meydana 
gelen bakteriyemiye bağlı mortalite hızı %10’dan fazladır ve 
çoğunda da altta yatan ciddi bir hastalık bulunmaktadır (8). 
Erkek hastalarda ve sık sonda uygulananlarda bakteriyemi 
daha sık görülür (26,33). Sondaya bağlı bakteriürili hastalar-
da yapılan otopsilerde akut pyelonefrit, üriner taşlar veya pe-
rinefritik apseler tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda son-
dalı hastalarda gelişen bakteriürinin hastanede kalış süresini 
artırdığı bildirilmiştir (24).

Bir Defalık Sonda Uygulaması: Genellikle geçici obstrük-
siyon, rezidüel idrar miktarının ölçülmesi, mikrobiyolojik in-
celeme için steril idrar alınması ve ürolojik inceleme amacıy-
la bir defalığına sonda uygulanmaktadır. İnfeksiyon gelişme 
riski %1-5’tir (24,34). Hastanede yatan hastalarda, yatağa ba-
ğımlılarda, yaşlılarda, diyabet gibi altta yatan hastalığı olan 
olgularda infeksiyon riski %20’ye kadar çıkabilir (3,8).

Aralıklı Sonda Uygulaması: Belirlenen aralarla hastanın 
kendisi veya bakımını yapan kişi tarafından uygulanan temiz 
sondalarla idrarın düzenli olarak boşaltılması işlemidir. Me-
dulla spinalis hasarı olan olgularda uzun süreli sonda uygu-
lanması yerine kullanılır. Postoperatif dönemde miksiyon zor-
luğu çeken hastalarda da aralıklı sonda uygulanabilir (8,35).

Kısa Süreli Sonda Uygulaması: Yedi güne kadarki üret-
ral sonda uygulamasıdır. Miksiyon yapamayan, bilinci kapalı 
vakalarda veya idrar çıkış miktarının izlemi amacıyla uygula-
nır. Sonda takıldığında günlük bakteriüri gelişme riski %1-10 
iken, birinci hafta sonunda hastaların %10-40’ından fazlasın-
da bakteriüri gelişir (3,24,34).

Orta Süreli Sonda Uygulaması: Yedi-otuz gün süreyle 
üretral sonda uygulamasıdır. Genel olarak yaşlı ve ortopedik 
hastalarda ameliyat sonrası uygulanır (26).

Uzun Süreli Sonda Uygulaması: Otuz günden daha uzun 
süreli sonda uygulaması için kullanılmaktadır. Atonik mesa-
ne, cerrahi girişim olanağı olmayan ve obstrüksiyona neden 
olan prostat hipertrofisi ve mesane kanseri olgularında uy-
gulanır (8,23). Uzun süreli sonda uygulamalarının en önemli 
komplikasyonları üriner sistem infeksiyonları, bakteriyemi, 
taş ve obstrüksiyon oluşumudur (26,36).

Suprapubik Sonda Uygulaması: İdrar çıkışı küçük bir son-
dayla karın ön duvarından dışarı yapılmaktadır. Bu uygula-
manın daha düşük oranlarda bakteriüri olması, üretral darlık 
gelişmemesi ve işemenin kontrolüne yardımcı olması gibi 
avantajları vardır (8,37,38).

Eksternal Toplayıcı Sonda (Prezervatifli Sonda) Uygula-
ması: Sağlam işeme refleksi olan ve çıkış obstrüksiyonu ol-
mayan inkontinanslı erkek hastalara uygulanabilir. Deri ma-
serasyonu ve fimozis gibi lokal komplikasyonlar görülebilir. 
Bu uygulamada da deri ve üretrada üropatojen bakteriler 
kolonize olarak bakteriüriye neden olabilir. Kontrollü çalışma-
lar olmamakla birlikte bakteriüri oranının daha düşük olduğu 
bildirilmektedir (8,32,37-39).

Tablo 2. Sondayla İlişkili Bakteriüri İçin Risk Faktörleri 
(8,23,26,31,32)

Sondanın uygun teknik koşullarda takılamaması

Kapalı drenaj sisteminin bozulması

Sonda uygulama süresi

Operasyon odası dışında sonda takılması

Periüretral alanın mikrobiyal kolonizasyonu

Drenaj torbasının mikrobiyal kolonizasyonu

Sonda bakımında hatalar

İndikasyon dışı nedenlerle sonda kullanılması

Diğer bir alanda aktif infeksiyon varlığı

Kadın, yaşlı ve immünosüprese hastalar

Diabetes mellitus

Malnütrisyon

Yüksek serum kreatinini

Üretral stent varlığı

İdrar ölçmek için sonda uygulaması
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İntraüretral Sonda Uygulaması: Prostat hipertrofisine bağ-
lı gelişen idrar retansiyonunu önlemek amacıyla intraüretral 
araçlar kullanılmaya başlanmıştır. Bu amaçla poliüretan son-
dalar ve spiral tüpler uygulanmaktadır. Bu sondalar haftalarca 
ve aylarca yerinde kalabilmektedir. Semptomatik infeksiyon ve 
bakteriüri oranlarının düşük olduğu bildirilmiştir (38).

Tanı 
CDC’nin üriner sistem infeksiyonları için önerdiği tanım-

lar, semptomatik üriner sistem infeksiyonu ve asemptomatik 
bakteriüridir (40). Üriner sistem infeksiyonları için bir yaşın 
üzerindeki tüm hastalarda geçerli SİÜSİ ile ilgili CDC tanı öl-
çütleri Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmiştir.

Mikrobiyolojik Tanı 
SİÜSİ’nin tanımlanmasında mikrobiyolojik tanı yöntemle-

ri önemlidir. Tanı için idrar incelemesi, idrar ve kan kültürleri 
alınmalıdır. Mikrobiyolojik incelemeler için örnek, drenaj tor-
basından alınmamalıdır. Kapalı sistemi bozmamak için idrar 
örneklerinin sonda toplama tüpü birleşim yerinin açılmadan 
alınması önerilmektedir. İdrar örneği alınırken asepsi kuralla-
rına uyulmalıdır. Tetkik için az miktarda idrar gerekliyse son-
danın distal ucundan veya varsa örnek alma yerinde dezen-
fektan maddeyle temizledikten sonra steril injektörle aspire 
edilerek alınmalıdır (41).

SİÜSİ klinik bulgularının yanında pyürinin (≥10 lökosit/
mm3 veya santrifüje edilmemiş idrarın x400 büyütmeyle in-
celenmesinde her alanda ≥3 lökosit bulunması), varlığı ve id-
rar kültüründe üreme olması da anlamlıdır. İdrar kültüründe 
105 koloni oluşturan birim (kob)/ml bakteri veya 104 kob/ml 
Candida üremesi önemlidir. Yukarıda anlatıldığı şekilde alı-
nan iki ayrı idrar örneğinde ≥102 kob/ml aynı üropatojen bak-
terinin üremesi de anlamlıdır (32,42,43). 

Candida üremesi olan hastalarda infeksiyon ve kontami-
nasyon ayrımı için pyüri ve kantitatif idrar kültürü yapılabil-
mektedir; fakat güvenilir pyüri ve kantitatif tetkik yöntemi 
saptanamamıştır. Candida saptanan, uzun süreli üriner son-
dayı ve pyürisi bulunan hastalarda pyürinin, sondaya mı yok-
sa Candida’ya mı bağlı olduğunun ayrımının yapılması zor-
dur. Bunun için üriner sonda değişimi sonrası idrar kültürü 
tekrarı önerilmektedir (44-46).

Tedavi
Ateş ve bakteriyemi gelişen hastalarda tedaviye karar 

vermeden önce üriner sistem dışındaki diğer infeksiyon ne-
denleri araştırılmalıdır. Komplike üriner sistem infeksiyonla-
rının antimikrobiyal tedavisi, komplike eden faktörler ortadan 
kaldırıldığında ve ürodinamik fonksiyonlar düzeltildiği zaman 
başarılı olmaktadır (19,24).

Semptomatik olgularda antimikrobiyal tedavinin amacı 
semptomları azaltmak, infeksiyonu erken tedavi etmek ve sü-
perinfeksiyonu önlemektir. Bakteri ya da mantarlar tarafından 
oluşturulan semptomatik SİÜSİ’ler mutlaka tedavi edilmeli-
dir. Asemptomatik bakteriürilerin tedavisi tartışmalı olmakla 
beraber, özel durumlar dışında tedavi önerilmemektedir (31).

Asemptomatik Bakteriüri 
Eradikasyon güçlüğü ve tedavi edilse bile hızlı olarak 

tekrar üreme olması nedeniyle asemptomatik bakteriürinin 

tedavi edilmesi önerilmemektedir. Tedavi edilen olgularda 
mikroorganizmanın antimikrobiyallere direnç geliştirme riski 
çok yüksektir. Sondası olan olgularda antimikrobiyal tedavi-
nin mortalite ve morbiditeyi azalttığını gösteren kanıt bulu-
namamıştır. Sondalı hastalardan rutin idrar kültürü alınması 
önerilmemektedir. Kültür alınması önerilen ve tedavi edilme-
si gereken asemptomatik bakteriürili hastalar da vardır. Üro-
lojik girişim yapılacak veya protez takılacak hastalar, gebeler, 
infeksiyonun ciddi komplikasyonlarının gelişebileceği immü-
nosüprese vb. hastalar ve bakteriürinin Serratia marcescens 
gibi bakteriyemi geliştirebilecek virülansı yüksek etkenlere 
bağlı olduğu hastaların yanı sıra infeksiyon salgınları görülen 
ünitelerde infeksiyonu kontrol altına almak amacıyla sistemik 
antimikrobiyal tedavi verilmelidir (24,47). Bazı uzmanlar, son-
danın değiştirilmesini veya çıkarılmasını önermektedir. Bura-
daki amaç, sonda üzerindeki biyofilm tabakasında bulunan 
bakterinin eradikasyonudur. Sonda çekildikten sonra üriner 
sistemin kendiliğinden temizlenebildiğini bildiren yayınlar 
mevcuttur (48). Randomize kontrollü bir çalışmada yaşlı ka-
dınlarda bakteriürinin kendiliğinden gerilemediği ve tedavi 
ihtiyacı olduğu bildirilmiştir (49). 

Semptomatik Üriner Sistem İnfeksiyonu 
Klinik olarak en sık saptanan belirti yüksek ateştir. Bazı 

hastalar hipotermi, takikardi (>90/dakika), takipne (>20/daki-
ka) ve/veya pCO2 <32 mmHg, lökositoz (>12 000/ml) veya lö-
kopeni (<4000/ml) bulgularından en az ikisinin eşlik ettiği sep-
sis tablosuyla karşımıza çıkabilmektedir. Böyle durumlarda 
kültür sonucu beklenmeden ampirik antimikrobiyal tedavisi 
başlanmalıdır. Ateş nedeni olarak üriner sistem infeksiyonu 
düşünülen hastalarda klinik semptomlar (obstrüksiyon, he-
matüri, kostovertebral açı duyarlılığı) yoksa tanı amacıyla gö-
rüntüleme yöntemlerine başvurulmalıdır (47,50). 

Antimikrobiyal tedavi, semptomatik infeksiyon (bakte-
riyemi, pyelonefrit, epididimit, prostatit) durumunda öne-
rilmektedir. Sistemik antimikrobiyal tedavi, sondası olan 
hastada ateş ve genel durum bozukluğu varlığında düşü-
nülmelidir. Sonda yüzeyinde bulunan biyofilmden mikro-
organizmanın aralıklı olarak salınması nedeniyle sistemik 
tedavi öncesinde sonda değişimi veya çıkarılması (sonda-
nın kalış süresi >7 gün ise) önerilmektedir (48,51). Ampirik 
antimikrobiyal seçimi, her merkezin kendi lokal duyarlılık 
verileri göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Kültür so-
nucu çıkınca tedavi tekrar planlanmalıdır. SBİÜSİ’ye bakte-
riyeminin eşlik ettiği düşünülen hastalardan kan kültürleri 
de alınmalıdır.

Ampirik tedavide Gram-negatif mikroorganizmaları kap-
sayacak antimikrobiyal seçilmelidir. Tedavide kullanılacak 
parenteral antimikrobiyaller üçüncü (seftriakson, sefotaksim, 
seftazidim, seftizoksim, sefoperazon) veya dördüncü kuşak 
(sefepim) sefalosporinler, β-laktamaz inhibitörlü β-laktamlar 
(piperasilin-tazobaktam, ampisilin-sulbaktam), kinolonlar 
(siprofloksasin, ofloksasin), karbapenemler (imipenem, me-
ropenem, doripenem, ertapenem) ve aminoglikozidlerdir. 
SBİÜSİ tedavisinde kullanılacak oral antimikrobiyaller trime-
toprim-sülfametoksazol, siprofloksasin, norfloksasin, oflok-
sasin, amoksisilin-klavulanat, sefuroksim aksetil, sefiksim ve 
sefpodoksimdir.
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Tablo 3. CDC’nin Sondayla İlişkili Semptomatik Üriner Sistem İnfeksiyonu Ölçütleri (40) 

Ölçüt

1a	 Sondanın takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun süredir üriner sondası olan ve üriner sistem 
infeksiyonu tanısı konulduğunda sondası takılı olan 

	 ve

	 Aşağıda verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

	 • Ateş (>38°C)

	 • Suprapubik duyarlılık*

	 • Kostovertebral açıda ağrı veya duyarlılık*

	 ve

	 İdrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥105 kob/ml ürediği hasta 
(Ölçütler belli bir zaman diliminde olmalı, iki ölçüt arasında bir günden fazla süre olmamalı)

	 YA DA

	 İki günden daha uzun süredir kalıcı üriner sondası olan ve üriner sistem infeksiyonu tanısı konulduğu gün veya bir 
gün önce sondası çıkarılmış olan

	 ve

	 Aşağıda verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

	 • Ateş (>38°C)

	 • Acil idrar yapma ihtiyacı*

	 • Sık idrara çıkma*

	 • İdrar yaparken yanma*

	 • Suprapubik duyarlılık*

	 • Kostovertebral açıda ağrı veya duyarlılık*

	 ve

	 İdrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥105 kob/ml ürediği hasta 
(Ölçütler belli bir zaman diliminde olmalı, iki ölçüt arasında bir günden fazla süre olmamalı)

2a	 Sondanın takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki günden daha uzun süredir kalıcı üriner sondası olan ve üriner 
sistem infeksiyonu tanısı konulduğunda sondası takılı olan 

	 ve

	 Aşağıda verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

	 • Ateş (>38°C)

	 • Suprapubik duyarlılık*

	 • Kostovertebral açıda ağrı veya duyarlılık*

	 ve

	 Aşağıdaki bulgulardan en az biri olan:

	 • İdrarda lökosit esteraz ve/veya nitrit pozitifliği

	 • Pyüri (santrifüje edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 olması ya da santrifüje edilmiş idrarda büyük büyütmeyle her  
  alanda >5 lökosit görülmesi)

	 • Santrifüje edilmemiş idrarın Gram boyamasında mikroorganizmaların görülmesi

	 ve

	 İdrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın  ≥103 ve  <105 kob/ml ürediği hasta 
(Ölçütler belli bir zaman diliminde olmalı, iki ölçüt arasında bir günden fazla süre olmamalı)

	 YA DA

*Tanımlanmış başka nedeni olmaksızın.
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Kanıt düzeyi yüksek çalışmalar olmaması nedeniyle tedavi 
süresi net değildir. Mikroorganizmaya, altta yatan hastalığa ve 
hastanın tedavi yanıtına göre 5-21 gün arasında tedavi öne-

rilmektedir. Tedavi başlandıktan 48-72 saat sonra ateş yanıtı 
alınan, pyürisi kaybolan ve ilaç emilimini etkileyecek hastalığı 
olmayan olgularda oral tedaviye geçilerek, tedavi süresi 7-10 
güne tamamlanmalıdır. Ateşi 72 saatten uzun süre devam 
eden, klinik bulguları geç toparlayan hastaların tedavisinin 14-
21 güne kadar uzatılması önerilmektedir (49,52,53). Antimik-
robiyal süpresyon tedavisi, etkisiz olması ve antimikrobiyal 
direnci tetiklemesi nedeniyle önerilmemektedir (50,53). 

Hastane infeksiyonu sürveyansı yapılarak hastanenin ve 
ünitenin mikroorganizmaları ve duyarlılıkları belirlenmelidir. 
Genişlemiş spektrumlu β-laktamaz yapan E. coli ve Klebsiella 
spp. sorunu varsa, tedavide üçüncü kuşak sefalosporinler kul-
lanılmamalıdır. İndüklenebilir β-laktamaz yapan Enterobacter 
infeksiyonlarında tüm sefalosporinlerle tedavide başarısızlık 
görülebilir; bu sebeple Enterobacter infeksiyonlarının tedavi-
sinde kinolonlar veya karbapenemler kullanılmalıdır. 

Tablo 3. CDC’nin Sondayla İlişkili Semptomatik Üriner Sistem İnfeksiyonu Ölçütleri (40) (Devamı)

	 İki günden daha uzun süredir kalıcı üriner sondası olan ve üriner sistem infeksiyonu tanısı konulduğu gün veya bir 
gün önce sondası çıkarılmış olan

	 ve

	 Aşağıda verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

	 • Ateş (>38°C)

	 • Acil idrar yapma ihtiyacı*

	 • Sık idrara çıkma*

	 • İdrar yaparken yanma*

	 • Suprapubik duyarlılık*

	 • Kostovertebral açıda ağrı veya duyarlılık*

	 ve

	 Aşağıdaki bulgulardan en az biri olan:

	 • İdrarda lökosit esteraz ve/veya nitrit pozitifliği

	 • Pyüri (santrifüje edilmemiş idrarda ≥10 lökosit/mm3 olması ya da santrifüje edilmiş idrarda büyük büyütmeyle her  
   alanda >5 lökosit görülmesi)

	 • Santrifüje edilmemiş idrarın Gram boyaması incelemesinde mikroorganizmaların görülmesi

	 ve

	 İdrar kültüründe en fazla iki farklı mikroorganizmanın ≥103 ve <105 kob/ml ürediği hasta 
(Ölçütler belli bir zaman diliminde olmalı, iki ölçüt arasında bir günden fazla süre olmamalı)

*Tanımlanmış başka nedeni olmaksızın.

Tablo 4. CDC’nin Sondayla İlişkili Asemptomatik 
Bakteriyemik Üriner Sistem İnfeksiyonu Ölçütleri (40)

Ölçüt

Sondanın takıldığı gün birinci gün kabul edilerek, iki 
günden daha uzun süredir kalıcı üriner sondası olan ve 
üriner sistem infeksiyonu tanısı konulduğunda sondası 
takılı olan 

ve

Üriner sistem infeksiyonunu düşündürecek herhangi bir 
belirti veya bulgusu (ateş >38°C, acil idrar yapma ihtiyacı, 
sık idrara çıkma, idrar yaparken yanma, suprapubik 
duyarlılık, kostovertebral açıda ağrı ya da duyarlılık) 
olmayan

ve

İdrar kültüründe en fazla iki farklı üropatojen 
mikroorganizmanın* ≥105 kob/ml ürediği

ve

İdrar kültüründe üreyen üropatojen mikroorganizmayla 
eşleşen en az bir kan kültürü pozitifliği ya da etken bakteri 
deri flora elemanıysa ayrı zamanlarda alınan iki kan kültürü 
pozitifliği olan hasta 

*Üropatojen mikroorganizmalar: Gram-negatif çomaklar, 
Staphylococcus spp., mayalar, β-hemolitik streptokoklar, Enterococcus 
spp., Gardnerella vaginalis, Aerococcus urinae ve üreaz-pozitif 
Corynebacterium spp. 

Tablo 5. Sonda Uygulanan Hastalarda Bakteriüri Gelişmesini 
Önlemek için Uyulması Gereken Kurallar (4,8,31,41)

Kapalı sistem sonda uygulanması

Sonda uygulamasının mümkün olduğu kadar kısa sürede 
sonlandırılması

Kapalı sistemin bozulmaması ve drenaj musluğundan idrar 
boşaltılması

Drenaj torbasının yere değmemesi

Drenaj torbasının mesane düzeyi altında tutulması

İdrar örneği alırken asepsi kurallarına uyulması

Sonda bakımı konusunda sürekli eğitim uygulanması
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Kandidüri 
Kandidüri insidansı, sonda uygulanması, hastanede kalış 

süresi ve antimikrobiyal kullanımıyla ilişkilidir. Kandidüri sap-
tanan olguların çoğu asemptomatik olup tedavisiz gerilemek-
tedir. Asemptomatik olgularda sistemik veya lokal (mesane 
irigasyonu) tedavi gereksizdir. Sondanın çıkarılmasıyla, kandi-
düri olguların %40-75’inde kaybolmaktadır (44,45). Kandidüri, 
bazı olgularda mantar topu, renal veya perirenal apseye yol 
açar. Sistemik kandidiyazın erken belirtisi de olabilmektedir 
(45). Üriner semptomu olan veya sistemik bulgulara eşlik eden 
kandidüride sistemik antifungal tedavi önerilmektedir (54-57). 
Tedavide amfoterisin B ile mesane irigasyonu ve oral flukona-
zol kullanılabilir. Semptomatik olgularda antifungal tedavi sü-
resi Candida sistiti için 5-7 gün, Candida türlerine bağlı pyelo-
nefritte 14 gündür (43). Semptomatik kandidürinin intravenöz 
amfoterisin B ile de başarılı olarak tedavi edilebileceği bildi-
rilmesine rağmen, direnç söz konusu değilse güvenli ve kolay 
uygulanması nedeniyle flukonazol önerilmektedir (45).

Üriner sistem konsantrasyonunun düşük olması nedeniy-
le ekinokandin grubu antifungal ilaçlar tedavide kullanılama-
maktadır. Doku geçişinin iyi olması nedeniyle sistemik infek-
siyona bağlı olarak gelişen kandidüride tercih edilebilir (58). 
Flukonazole dirençli olarak saptanan suşlar için öncelikli ola-
rak yüksek doz flukonazolün tercih edilmesi gerektiği, yanıtsız 
olgularda alternatif tedavi olarak ekinokandin seçilebileceği 
bildirilmiştir (58,59).

Prognoz 
SİÜSİ tanısı alan hastalardaki mortalite hızları, diğer has-

tane infeksiyonları olan hastalara oranla daha düşük bulun-
muştur. Yanıklı hastalarda kümülatif olarak mortalitede artış 
olduğu saptanmıştır (8). Sean ve arkadaşları (60), yaptıkları 
çalışmada YBÜ’de kazanılmış üriner sistem infeksiyonunun, 
kaba ölüm hızını artırsa da ölüm riskini bağımsız olarak artır-
madığını saptamışlardır. Cerrahi ve dahili YBÜ’leri kapsayan 
iki çalışmada 70 yaş üzeri ve altta yatan ciddi hastalığı bu-
lunanlarda mortalite riskinin yüksek olduğu bildirilmektedir 
(61,62). Weinstein ve arkadaşları (63)’nın yaptığı çalışmada 
hastanede gelişen bakteriyemilerin %17’sinin üriner sistem 
kaynaklı olduğu ve %10 mortal seyrettiği saptanmıştır.

Farklı iki çalışmada, iki günden uzun süren sonda uygu-
lamalarında üriner sistem infeksiyonlarının ve hastanede ka-
lış süresinin anlamlı düzeyde arttığı, sonda süresi otuz günü 
geçenlerde mortalitenin daha fazla olduğu vurgulanmıştır 
(64,65). ABD’de SİÜSİ’lere bağlı ölümlerin yılda 13 000’den 
fazla olduğu hesaplanmıştır (66).

Önleme 
Üriner sonda uygulanması gerekli olan hastalar için, steril 

devamlı kapalı sistem uygulaması en önemli infeksiyon önle-
me kuralıdır. Sonda açık uygulandığında %100 oranında ge-
lişen bakteriürinin oranı sadece bu uygulamayla %25’e kadar 
indirilebilir. Bu nedenle kapalı sistemi sürdürmek ve sonda 
uygulama süresini en aza indirmek gerekir (4,67). Avrupa’da 
228 hastaneyi içeren bir çalışmada SBİÜSİ’si olan olguların 
%21.5’inde açık sistem sonda uygulandığı, kapalı sistem son-
da uygulanan hastaların %17’sindeyse kapalı sistemin bozul-
duğu saptanmıştır (5). 

Kapalı sistemi bozmamak için idrar örneklerinin sonda 
toplama tüpü birleşim yeri açılmadan alınması önerilmekte-
dir. Sondayı yerleştirmeden önce veya hemen sonra bu birle-
şim yerini kapamanın bakteriüri üzerine önemli etkisi olduğu 
vurgulanmıştır (31). Sistemin açılmasının tek gerekli olduğu 
nokta, torbanın drenaj tüpüdür. Sağlık personeli, drenaj tüpü-
nün ucunu kontamine etmekten sakınmalıdır. Sondanın bağ-
lantı yerinden ayrılması, sızıntı olması veya aseptik teknikte 
bozulma olması durumunda, sonda-tüp birleşme yeri dezen-
fekte edildikten sonra aseptik şartlar uygulanarak toplama 
sistemi değiştirilmelidir. Drenaj torbası mesane düzeyinin 
altında tutulmalı ve yere değmemelidir. İdrar örneği alınır-
ken aseptik kurallara uyulmalıdır. Tetkik için az miktarda idrar 
gerekliyse, sondanın distal ucundan veya varsa örnek alma 
yerinden dezenfektan maddeyle temizledikten sonra steril 
injektörle aspire edilerek alınmalıdır. Özel tetkikler için fazla 
miktarda idrar gerekliyse, torbadan aseptik olarak alınmalı-
dır. Sonda bakımı yapan kişilere ve sağlık çalışanına, uygun 
teknikler ve olası komplikasyonlar hakkında eğitim verilmesi 
bakteriüri oranını azaltacaktır (4,8,31,41). Sonda uygulanan 
hastalarda bakteriüri gelişmesini önlemek için uyulması ge-
reken kurallar Tablo 5’te gösterilmiştir.

Uygulanacak sondanın özellikleri de sondaya bağlı in-
feksiyon gelişme riskini etkilemektedir. Sondanın kendisi 
yabancı cisim olduğu için mesane ve üretrada mekanik ve 
kimyasal inflamasyona neden olabilir. Bu nedenle hastaya 
ve uygulamaya özel en uygun tip ve büyüklükte sonda seçil-
melidir. Hastada daha dar ve geniş çapta sonda kullanılması 
sızıntı veya iritasyona neden olacağı için infeksiyon gelişme-
sini kolaylaştırır. Sondanın uzunluğu da diğer önemli faktör-
dür. Daha uzun sondaların takılması, kıvrılma ve tıkanmalara 
neden olur. Normal uzunlukta ve çapta sonda seçilmelidir. 
Charrière ünitesi (Ch) olarak ifade edildiğinde kadınlar için 
12-14 Ch, erkekler için 14-16 Ch çaptaki sondalar uygundur 
(1 Ch=0.33 mm). On iki Ch’lik sondadan günde 100 lt idrar 
geçebilir. İdrar çok konsantre ve bulanıksa daha geniş çaplı 
sonda takılması önerilmektedir. Eğer idrarda doku parçası 
ve kan pıhtısı varsa 22 Ch’lik sonda takılması uygundur. Ba-
lonun büyüklüğü de önemlidir. İki standard balon (10 ve 30 
ml’lik) bulunmaktadır. Devamlı idrar drenajı nedeniyle balon 
yüzeyi mesane yüzeyiyle temas halindedir. Büyük balonlar 
pelvik kasları zayıf, sondalı hastalara veya kanamayı durdur-
mak amacıyla basınç uygulaması gereken hastalara uygu-
lanır. Bunun gibi özel durumlar dışında küçük balon tercih 
edilmelidir. Balonun içi steril suyla doldurulmalıdır. Çeşme 
suyu steril olmadığı için, serum fizyolojik de kristalleşmeye 
neden olacağı için kullanılmamalıdır. Lateks ve plastik ya-
pılı sondaların ucuz olmalarının dışında kullanılmaları uy-
gun değildir. Daha az iritatif ve düzgün olan silikon, teflon, 
hidrojel veya silikon-elastomer sondalar tercih edilmelidir 
(26,68,69). Hidrojel sonda yüzeyinde ince düzgün ve kaygan 
su tabakası oluşmakta, bu yüzey bakteri adezyonunu azalta-
rak etki etmektedir. Ancak çalışmalar henüz yeterli değildir 
(70). Gümüş alaşımlı ve gümüş kaplı sondaların sürekli gü-
müş iyonu salınımıyla bakteriüriyi azalttığı ve SİÜSİ’yi ge-
ciktirdiği gösterilmiştir (71). Ancak, randomize kontrollü ça-
lışmaların derlendiği bir meta-analizde gümüş kaplı sonda 
kullanımıyla ilk yedi gün içinde bakteriüri riskinin azaldığı, 
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ancak yedinci günden sonra anlamlı bir fark olmadığı gös-
terilmiştir (72). 

Drenaj torbalarının özellikleri de hastane infeksiyonunun 
önlenmesi için önemlidir. Ucuz, sağlam ve alt kısmında idrar 
boşaltılmasını sağlayan musluk olmalıdır. İdrar miktarını ölç-
meye elverişli olmalıdır (69). 

Sonda, deneyimli bir ekip tarafından takılmalıdır. İşlem ön-
cesi eller uygun bir şekilde yıkanmalı ve steril eldiven giyilme-
lidir. Sondalar steril malzeme kullanılarak aseptik teknikle takıl-
malıdır (8). Yapılan çalışmalarda idrar torbalarının günlük veya 
haftalık değiştirilmesi arasında fark bulunamamıştır. Drenaj 
torbasının her değişimi sırasında aynı kurallara uyulması ge-
rekmektedir. Genellikle hasarlanma, sızıntı olması durumunda, 
sediment toplanması veya kötü koku olması durumunda de-
ğiştirilmesi gerekmektedir. İdrarın serbest akışının sağlanması 
için sondanın ve toplama tüpünün kıvrılmamasının sağlan-
ması, her bir hasta için farklı toplama kapları kullanılması ve 
boşaltılması gerekmektedir. Musluk ve steril olmayan toplama 
kapları asla idrar torbasına temas etmemeli, fonksiyonu aza-
lan veya tıkanan sondalar irige edilmelidir. Tıkanma olmadıkça 
irigasyon yapılmamalıdır. İrigasyon öncesi sonda-tüp birleşim 
yeri açılmadan önce dezenfekte edilmeli, geniş hacimli steril 
injektör ve steril irigasyon sıvısı kullanılmalıdır. İrigasyonu ya-

pan kişi aseptik koşullara uymalıdır. Antimikrobiyallerle mesa-
nenin devamlı irigasyonunun etkisi kanıtlanmamıştır. Povidon 
iyod, antimikrobiyalli krem ve sabunla günlük meatus bakımı 
ya da antimikrobiyal kaplı sondaların kullanımının etkili olma-
dığı saptanmıştır (32,37,41,73). SİÜSİ’lerden korunmak için 
geçerliliğini koruyan çeşitli kanıt düzeylerindeki öneriler Tablo 
6'da görülmektedir (74). 

Sağlık bakımıyla ilişkili infeksiyonların önlenmesinde, önle-
me demetleri (“bundle”) geliştirilmiştir. Burada amaç, yapılan 
invazif işlemlerin bütün halinde değerlendirilerek, eksikliklerin 
düzeltilmesinin sağlanmasıdır. Önleme demetleri, uygulana-
bilirliği kolay sorulardan oluşmaktadır. Böylece üriner sonda-
nın gerekliliği, drenaj sisteminin sürekliliği, asepsi kurallarına 
uyum, hasta ve hasta yakınlarının eğitimi takip edilerek SİÜSİ 
gelişme oranının azaltılması amaçlanmaktadır (75).
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Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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