38

Derleme / Review

Sondayla lliskili Uriner Sistem infeksiyonlari
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Ozet

Hastanede yatan hastalarda, invazif alet kullaniminin artmasi, bozul-
mus konak savunma mekanizmalari, altta yatan hastaliklar ve genis
spektrumlu antimikrobiyal kullanimina bagl olarak, saglik bakimiyla
iliskili infeksiyonlar daha sik gorilmektedir. Sondayla iliskili Griner
sistem infeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar, siklikla en-
dojen floradan kaynaklanmaktadir. Bu patojenler hastanin (kolon,
vagina, meatus vb.) kendi florasindan kaynaklanabilecegi gibi, has-
tanede yatan olgularda saglk calisanlarinin elleri veya kontamine
aletlerle de bulasma s6z konusu olabilmektedir. Uygulanacak son-
dalarin 6zellikleri, uygulama kosullari, uygulama sonrasi bakim ve
uygulamayi yapanlarin bilgi diizeyi, sondaya bagli infeksiyon gelis-
me riskini etkilemektedir. Bu yazida sondayla iliskili triner sistem in-
feksiyonlarinin, epidemiyolojisi, etyolojisi, patogenezi, risk faktorleri,
sonda uygulamalarinin gesitleri, tanisi, tedavisi, prognozu ve 6nlen-
mesi gozden gegirilmistir. Klimik Dergisi 2014; 27(2): 38-47.

Anahtar Sézciikler: Uriner sistem infeksiyonlari, tiriner sonda
kullanimi, Griner sondayla iligkili 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.

Klimik Dergisi 2014; 27(2): 38-47.

Key Words: Urinary system infections, urinary catheterization,
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Giris

Hastanede yatan hastalarda, invazif alet kullaniminin
artmasi, konak savunma mekanizmalarinin bozulmasi,
altta yatan hastaliklar ve genis spektrumlu antimikrobi-
yal kullanimina bagl olarak saglik bakimiyla iligkili in-
feksiyonlar daha sik goriilmektedir (1,2).

Sondayla iliskili tiriner sistem infeksiyonlarina (SiU-
Sl) neden olan mikroorganizmalar siklikla endojen flora-
dan kaynaklanir. Bu patojenler kolondaki kalici flora tiye-
leri olabilecegi gibi hastane ortaminda kolonize olmus
mikroorganizmalar da olabilir (3).

Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde, her yil hasta-
nelere kabul edilen 33 milyon hastanin 3-6 milyonuna
Uriner sonda takilmaktadir. Saglik kuruluslarina yatirilan

hastalarin %15-25’ine hastanede yattigi stirede en az bir
kez Griner sonda takildigi tahmin edilmekte ve son 20 yil
icerisinde Uriner sonda kullanim sikhdinin arttig: bildi-
rilmektedir. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) raporuna gore, ABD'de hastaneye kabul edilen
her 100 hastanin 2.39'unda saglik bakimiyla iliskili Gri-
ner sistem infeksiyonu (SBIUSI) bildirilmektedir. Yalniz-
ca 1992 yilinda 900 000’den cok SBIUSI gelistigi, bu-
nunla birlikte 600 milyon dolar asan fazladan harcama
yapildigi tahmin edilmektedir (4). Avrupa (lkelerini kap-
sayan baska bir calismada SIUSI orani %62.2'dir. Kisa
sureli (30 gun altinda) sonda uygulanma orani %90.8
olarak saptanmistir. Sonda uygulanma stiresi vakalarin
%44.8'inde 1-7 glin, %46’sindaysa 8-30 giindir (5).
Avrupa ulkelerini kapsayan ve tlkemizden de 12 has-
tanenin katildigi, toplamda 228 hastaneyi iceren nokta
prevalansi calismasinda Uriner sonda kullanma neden-
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leri sirasiyla inkontinans (%35.5), obstriiksiyon (%20.1), pe-
rioperatif takip (%19.5) ve cerrahi digi idrar 6lgimi (%17.8)
olarak saptanirken, %7.6'sinda yeterli neden bulunamamistir.
Hastalarin %31.3'lindeyse devamli sonda uygulamasina ge-
rek duyulmadigi saptanmistir (5).

Ulkemizde 22 {iniversite ve egitim-arastirma hastanesin-
de, 52 yogun bakim Unitesinde (YBU) gerceklestiren nokta
prevelansi ¢alismasinda, saghk bakimiyla iligkili infeksiyon
sikiginin %48.7 oldugu ve bu oranin %15.7’sinin SBIUSI
oldugu saptanmistir (6). Ulkemizde yapilan cok merkezli bir
calismada SBiUSI'li hastalarin %62.7'sinde iiriner sonda bu-
lundugu bildirilmektedir (7).

Etyoloji

SiUSI'ye neden olan mikroorganizmalar hastanin kendi
(kolon, vagina, meatus vb.) florasindan kaynaklanabilecegi
gibi, hastanede yatan olgularda saglik calisanlarinin ellerinden
veya kontamine aletlerle de bulagma s6z konusu olabilir (8).

SiUSI etkenleri agisindan sonda uygulama siiresiyle iliski-
li farkhhklar gézlenmekle birlikte, gelisen bakterilri siklikla tek
etkenle ve ¢ogu zaman da Candida tirleri veya Gram-negatif
enterik bakterilerle ortaya gcikmaktadir (9,10). SIUSI'de etken ola-
rak saptanan mikroorganizmalarin antimikrobiyallere direnci ve
sonda varliginda antimikrobiyallere diren¢ gelistirme riskindeki
artis nedeniyle tedavide problemlerle karsilagiimaktadir (11).

Ulkemizden Pamukkale Universitesi'nde yapilan calis-
mada 2004-2005 yillari arasinda SiUSI etkeni olarak iretilen
mikroorganizmalar siklik ve yil sirasina goére Candida spp.
(%43.1-38.5) ve Escherichia coli (%15.3-30.8) olarak bulun-
mustur (12). Erben ve arkadaslari (13)'nin yapmis oldugu bir
calismada E. coli %22.4, C. albicans %19.1 ve albicans disi
Candida %11.1 olarak bulunmustur.

ESCMID Study Group for Nosocomial Infections (ESGNI)
(10), International Nosocomial Infection Control Consortium
(INICC) (14), CDC'ye bagli National Healthcare Safety Network
(NHSN) (15), Kibris Rum Kesimi (16), Misir (17) ve Cin Halk
Cumhuriyeti (18)'nde yapilan calismalarda elde edilen SBIUSI
etkenlerinin siklik sirasina gore karsilastirilmasi Tablo 1'de ve-
rilmistir. Yillar icinde etken sikliklarinda degisimler yasandigi,
onceleri Gram-negatif bakteriler ilk siradayken, son yillarda
Candida turlerinin on plana ciktigi gézlenmektedir.

Patogenez
Saglhik bakimiyla iligkili infeksiyon gelisimi, hastaya, mik-
roorganizmaya ve bakimla iliskili faktorlere baghdir.

Hastaya Bagl Faktérler. Uriner sistemdeki anatomik ve
fonksiyonel degisiklikler Uriner sistem infeksiyonlarinin geli-
simine zemin hazirlamaktadir. Kadinlarda uretranin kisa ol-
masi, diyabetli hastalarda idrarin bakterisid etkisinin azalma-
sI (Tamm-Horsfall proteininin atiliminin azalmasi), granilosit
fonksiyon bozuklugu ve mesane epitel hiicrelerinin bakteriler
icin adezyon kapasitesinin artmasi nedeniyle Uriner sistem
infeksiyonlarina yatkinlik artmaktadir (19,20).

Mikroorganizmaya Bagh Faktorler. Bakterinin sonda lze-
rine yerlesmesinde spesifik ve nonspesifik bircok faktor var-
dir. Spesifik faktorler, bazi bakterilerin epitel ylizeyi ve son-
daya tutunmasini saglayan adezin denilen molekilleri icerir.
Epitel hiicrelerine yapigsmaya aracilik eden tip 1 fimbria, son-
dali hastalarda lretilen E. coli’lerin %61, Klebsiella susglarinin
%55 ve Proteus suslarinin %11'inde tespit edilmistir. Virtlans
faktori olarak tGreaz da 6nemlidir. Proteus spp. ve Corynebac-
terium grup D2 gibi bakteriler tarafindan trenin pargalanma-
si sonucu idrar alkalilesir ve liroepitelyumun hasarlanmasina
neden olur (4). Bu durumda mikroorganizmalar antimikrobi-
yal tedaviye dirence yol acan ve epitel yizeyine siki olarak
baglanan bir biyofilm tabakasi olusturur. Tibbi alet lizerinde
biyofilm olugsmasini bazi faktérler etkilemektedir (21,22). Bi-
yofilm icerisindeki mikroorganizmalara antimikrobiyallerin,
antiseptiklerin ulasmasi gtigtiir ve bu durum, tedavi yanitsiz-
ligina neden olabilir. Biyofilm igcerisindeki mikroorganizmalar
idrarin yikici etkisinden ve konak savunma mekanizmalarin-
dan korunur. Bununla birlikte sonda ici idrar kiiltiirlerinde de
mikroorganizmalar biyofilm i¢ine saklandigi icin bakteri tre-
mesi olmayabilir (23).

Bakimla lliskili Faktérler: Periiiretral alandan mesaneye
mikroorganizmalar, sondanin takilmasi sirasinda, sonda i¢
yuzeyinden veya sonda dis ylizeyinden gecebilir. Sonda ve
toplayici tuptn birlesim yerinden bakteri girebilecegi gibi,
idrar torbasinda ¢cogalan bakteri, toplama tlipl ve sonda yo-
luyla asandan olarak da mesaneye ulasabilir. Bu nedenle,
mikroorganizmalarin limen i¢ine girisini onledigi icin kapah
sistem drenaji daha uygundur. Sonda dis ylzeyiyle muko-
za arasindaki alan da bakterinin mesaneye girmesine firsat
verir (24). Kadinlarin %70-80’inde, erkeklerin %20-30'unda
sonda dis ylizeyinden bulagma olmaktadir. Bunun yaninda
saglik personelinin ellerinden veya kontamine alet ve sivi-
lardan mikroorganizma bulasmasiyla da SIUSI gelisebilir.
Mesaneye gecen mikroorganizmalar hizli sekilde cogalir
ve bir glin icerisinde yliksek konsantrasyonlara ulasabilir
(3,25).

Tablo 1. Sondayla iliskili Uriner Sistem infeksiyonu Etkenlerinin incelendigi Calismalarin Karsilastiriimasi

ESGNI-004 INICC NHSN Giiney Kibris Misir Cin
siknk  Study (10) (14) (15) (16) (17) (18)
Sirasi 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 sondalarin 6zellikleri de SIUSI gelisme riski-
ni etkilemektedir. Sonda, yabanci cisim oldugundan iretra ve
mesanede kimyasal ve mekanik inflamasyonun meydana gel-
mesine yol acar. Lateks ve plastik materyalden yapilan sonda-
larin maliyeti ucuz olmakla birlikte mesaneye travmatik etkisi
fazladir. Daha az iritan ve dlizgiin olan teflon, silikon-elasto-
mer ya da hidrojel sondalar geligtirilmistir (26).

Risk Faktorleri

Hastanin yasi, altta yatan hastaligi, (diabetes mellitus, re-
nal yetmezlik, kalp yetmezligi gibi) birden ¢ok hastalik varhigi,
hastanin (ndtropeni, malignite, steroid kullanimi gibi) immiun
yetersizlik durumu, hastada gelisen (akut solunum sikintisi
sendromu, akut bobrek yetmezligi, disemine intravaskuler
koaglilasyon, sepsis gibi) komplikasyonlar, infeksiyon gelis-
mesi ve prognozda 6nemli faktorlerdir (27).

Yasli hastalar altta yatan hastaliklari nedeniyle Uriner sis-
tem infeksiyonlarina genclere gore daha duyarlidir. Yaslhlarda
beslenme bozuklugu ve altta yatan hastaliklar konak savunma-
sini zayiflatan ana nedenlerdir. Yas ilerledikce T hiicresi fonksi-
yonlari bozulur ve serum IgG diizeyinde azalmalar olur. Cesitli
organ fonksiyonlarinda ve klirens mekanizmalarinda da yasa
bagh bozulmalar meydana gelir. Mevcut hastaligin ciddiyeti de
saghk bakimiyla iligkili infeksiyon gelisme riskini etkiler.

Travma veya yanikli hastalarda, saglk bakimiyla iligki-
li infeksiyon riski artar (28). “Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II” (APACHE II) ve “Simplified Acute Physi-
ology Score” (SAPS) gibi ¢esitli skorlarla tayin edilen hasta-
ligin ciddiyeti, saglik bakimiyla iligkili infeksiyon gelisimiyle
iligkilidir; ancak bu skorlar infeksiyon i¢in bagimsiz risk fak-
torleri degildir (29). Travmali hastalarda immiinoslipresyon
sonucu (notrofil kemotaksisi, fagositoz ve hiicre i¢i 6ldirme
fonksiyonlarinda bozulma, monosit-makrofaj fonksiyonlarin-
da azalma) bakteriyel infeksiyonlar gelisebilir (30).

Sonda uygulanmasina bagli bakteriiiri icin bagimsiz risk
faktorleri Tablo 2'de verilmistir (8,23,26,31,32).

Tablo 2. Sondayla lliskili Bakteriiiri icin Risk Faktérleri
(8,23,26,31,32)

Sondanin uygun teknik kosullarda takilamamasi
Kapali drenaj sisteminin bozulmasi

Sonda uygulama siiresi

Operasyon odasi disinda sonda takilmasi
Peritiretral alanin mikrobiyal kolonizasyonu
Drenaj torbasinin mikrobiyal kolonizasyonu
Sonda bakiminda hatalar

indikasyon disi nedenlerle sonda kullaniimasi
Diger bir alanda aktif infeksiyon varhgi

Kadin, yasli ve immiinostiprese hastalar
Diabetes mellitus

Malnitrisyon

Yiksek serum kreatinini

Uretral stent varlig

idrar 6lcmek icin sonda uygulamasi

Sonda Uygulamalarinin Cesitleri

Sondalar, tek seferlik, aralikli, kisa ve uzun siireli uygu-
lanabilir. Sondaya bagli bakterilrilerin blylk cogunlugu
asemptomatiktir. Ancak, bakterilirili hastalarin %10-30’unda
ates ve diger semptomlari da iceren Uriner sistem infeksiyo-
nu bulgulari mevcuttur. Sondaya bagl bakterilrili olgulari-
nin yaklasik %17'sinde bakteriyemi gelismektedir. Meydana
gelen bakteriyemiye bagh mortalite hizi %10’dan fazladir ve
cogunda da altta yatan ciddi bir hastalik bulunmaktadir (8).
Erkek hastalarda ve sik sonda uygulananlarda bakteriyemi
daha sik gorilir (26,33). Sondaya bagli bakteritrili hastalar-
da yapilan otopsilerde akut pyelonefrit, Uriner taglar veya pe-
rinefritik apseler tespit edilmistir. Yapilan ¢calismalarda son-
dali hastalarda gelisen bakteritirinin hastanede kalis siiresini
artirdig1 bildirilmistir (24).

Bir Defalik Sonda Uygulamasi: Genellikle gegici obstriik-
siyon, reziduel idrar miktarinin 6l¢iilmesi, mikrobiyolojik in-
celeme i¢in steril idrar alinmasi ve urolojik inceleme amaciy-
la bir defahigina sonda uygulanmaktadir. infeksiyon gelisme
riski %1-5'tir (24,34). Hastanede yatan hastalarda, yataga ba-
gimlilarda, yasllarda, diyabet gibi altta yatan hastaligi olan
olgularda infeksiyon riski %20'ye kadar ¢ikabilir (3,8).

Aralikh Sonda Uygulamasr. Belirlenen aralarla hastanin
kendisi veya bakimini yapan kisi tarafindan uygulanan temiz
sondalarla idrarin duzenli olarak bosaltilmasi islemidir. Me-
dulla spinalis hasari olan olgularda uzun stireli sonda uygu-
lanmasi yerine kullanilir. Postoperatif donemde miksiyon zor-
lugu ceken hastalarda da aralikli sonda uygulanabilir (8,35).

Kisa Siireli Sonda Uygulamasr. Yedi gline kadarki tret-
ral sonda uygulamasidir. Miksiyon yapamayan, bilinci kapali
vakalarda veya idrar ¢ikis miktarinin izlemi amaciyla uygula-
nir. Sonda takildiginda giinlik bakteriliri gelisme riski %1-10
iken, birinci hafta sonunda hastalarin %10-40"'indan fazlasin-
da bakterilri gelisir (3,24,34).

Orta Siireli Sonda Uygulamasr: Yedi-otuz giin sureyle
Uretral sonda uygulamasidir. Genel olarak yasli ve ortopedik
hastalarda ameliyat sonrasi uygulanir (26).

Uzun Siireli Sonda Uygulamasi: Otuz glinden daha uzun
sureli sonda uygulamasi i¢in kullanilmaktadir. Atonik mesa-
ne, cerrahi girisim olanagi olmayan ve obstriksiyona neden
olan prostat hipertrofisi ve mesane kanseri olgularinda uy-
gulanir (8,23). Uzun sireli sonda uygulamalarinin en 6nemli
komplikasyonlari Uriner sistem infeksiyonlari, bakteriyemi,
tas ve obstriiksiyon olusumudur (26,36).

Suprapubik Sonda Uygulamast: [drar gikisi kiigiik bir son-
dayla karin 6n duvarindan disari yapilmaktadir. Bu uygula-
manin daha dusiik oranlarda bakteritiri olmasi, uretral darlik
gelismemesi ve isemenin kontroline yardimci olmasi gibi
avantajlari vardir (8,37,38).

Eksternal Toplayici Sonda (Prezervatifli Sonda) Uygula-
masi: Saglam iseme refleksi olan ve ¢ikis obstriksiyonu ol-
mayan inkontinansli erkek hastalara uygulanabilir. Deri ma-
serasyonu ve fimozis gibi lokal komplikasyonlar gorilebilir.
Bu uygulamada da deri ve lretrada (iropatojen bakteriler
kolonize olarak bakteritiriye neden olabilir. Kontrollu ¢alisma-
lar olmamakla birlikte bakteritiri oraninin daha duiisuk oldugu
bildirilmektedir (8,32,37-39).
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intraiiretral Sonda Uygulamasr. Prostat hipertrofisine bag-
Ii gelisen idrar retansiyonunu 6nlemek amaciyla intratretral
araglar kullanilmaya baslanmistir. Bu amagla poliliretan son-
dalar ve spiral tlipler uygulanmaktadir. Bu sondalar haftalarca
ve aylarca yerinde kalabilmektedir. Semptomatik infeksiyon ve
bakteriliri oranlarinin diigtik oldugu bildirilmistir (38).

Tani

CDC’nin Uriner sistem infeksiyonlari icin 6nerdigi tanim-
lar, semptomatik Uriner sistem infeksiyonu ve asemptomatik
bakteriiiridir (40). Uriner sistem infeksiyonlari icin bir yasin
tizerindeki tim hastalarda gecerli SIUSI ile ilgili CDC tani 6l-
cutleri Tablo 3 ve Tablo 4'te verilmistir.

Mikrobiyolojik Tani

SiUSi'nin tanimlanmasinda mikrobiyolojik tani ydntemle-
ri onemlidir. Tani icin idrar incelemesi, idrar ve kan kulturleri
alinmalidir. Mikrobiyolojik incelemeler icin 6rnek, drenaj tor-
basindan alinmamalidir. Kapali sistemi bozmamak i¢in idrar
orneklerinin sonda toplama tupl birlesim yerinin acilmadan
alinmasi 6nerilmektedir. Idrar 6rnegi alinirken asepsi kuralla-
rina uyulmalidir. Tetkik icin az miktarda idrar gerekliyse son-
danin distal ucundan veya varsa 6rnek alma yerinde dezen-
fektan maddeyle temizledikten sonra steril injektorle aspire
edilerek alinmalidir (41).

SiUSI klinik bulgularinin yaninda pyiirinin (=10 Idkosit/
mm? veya santrifiije edilmemis idrarin x400 blyitmeyle in-
celenmesinde her alanda >3 I6kosit bulunmasi), varhgi ve id-
rar kiiltiriinde Greme olmasi da anlamlidir. idrar kiiltiiriinde
10° koloni olugturan birim (kob)/ml bakteri veya 10* kob/ml
Candida uremesi dnemlidir. Yukarida anlatildigi sekilde ali-
nan iki ayri idrar 6rneginde >10? kob/ml ayni Gropatojen bak-
terinin Gremesi de anlamhidir (32,42,43).

Candida (iremesi olan hastalarda infeksiyon ve kontami-
nasyon ayrimi icin pyuri ve kantitatif idrar kilttri yapilabil-
mektedir; fakat guvenilir pyuri ve kantitatif tetkik yontemi
saptanamamistir. Candida saptanan, uzun siireli Griner son-
dayi ve pydrisi bulunan hastalarda pytrinin, sondaya mi yok-
sa Candida'ya mi bagh oldugunun ayriminin yapilmasi zor-
dur. Bunun igin Uriner sonda degisimi sonrasi idrar kiltir(
tekran onerilmektedir (44-46).

Tedavi

Ates ve bakteriyemi gelisen hastalarda tedaviye karar
vermeden once Uriner sistem disindaki diger infeksiyon ne-
denleri arastiriilmalidir. Komplike Griner sistem infeksiyonla-
rinin antimikrobiyal tedavisi, komplike eden faktorler ortadan
kaldirildiginda ve tirodinamik fonksiyonlar diizeltildigi zaman
basarili olmaktadir (19,24).

Semptomatik olgularda antimikrobiyal tedavinin amaci
semptomlari azaltmak, infeksiyonu erken tedavi etmek ve sii-
perinfeksiyonu 6nlemektir. Bakteri ya da mantarlar tarafindan
olusturulan semptomatik SiUSi'ler mutlaka tedavi edilmeli-
dir. Asemptomatik bakteriurilerin tedavisi tartismali olmakla
beraber, 6zel durumlar diginda tedavi 6nerilmemektedir (31).

Asemptomatik Bakteriliri
Eradikasyon glgcliigi ve tedavi edilse bile hizh olarak
tekrar Gireme olmasi nedeniyle asemptomatik bakteritrinin

tedavi edilmesi onerilmemektedir. Tedavi edilen olgularda
mikroorganizmanin antimikrobiyallere direng gelistirme riski
cok yliksektir. Sondasi olan olgularda antimikrobiyal tedavi-
nin mortalite ve morbiditeyi azalttigini gdsteren kanit bulu-
namamistir. Sondali hastalardan rutin idrar kiltlrd alinmasi
onerilmemektedir. Kultlir alinmasi 6nerilen ve tedavi edilme-
si gereken asemptomatik bakteririli hastalar da vardir. Uro-
lojik girisim yapilacak veya protez takilacak hastalar, gebeler,
infeksiyonun ciddi komplikasyonlarinin gelisebilecedi immii-
nosliprese vb. hastalar ve bakterilirinin Serratia marcescens
gibi bakteriyemi gelistirebilecek virtilansi yuiksek etkenlere
bagl oldugu hastalarin yani sira infeksiyon salginlari gorilen
Unitelerde infeksiyonu kontrol altina almak amaciyla sistemik
antimikrobiyal tedavi verilmelidir (24,47). Bazi uzmanlar, son-
danin degistiriimesini veya c¢ikarilmasini 6nermektedir. Bura-
daki amag, sonda lizerindeki biyofilm tabakasinda bulunan
bakterinin eradikasyonudur. Sonda c¢ekildikten sonra Uriner
sistemin kendiliginden temizlenebildigini bildiren yayinlar
mevcuttur (48). Randomize kontrollu bir calismada yash ka-
dinlarda bakteritrinin kendiliginden gerilemedigi ve tedavi
ihtiyaci oldugu bildirilmistir (49).

Semptomatik Uriner Sistem Infeksiyonu

Klinik olarak en sik saptanan belirti yliksek atestir. Bazi
hastalar hipotermi, takikardi (>90/dakika), takipne (>20/daki-
ka) ve/veya pCO, <32 mmHg, I6kositoz (>12 000/ul) veya l6-
kopeni (<4000/ul) bulgularindan en az ikisinin eslik ettigi sep-
sis tablosuyla karsimiza cikabilmektedir. Boyle durumlarda
kiltir sonucu beklenmeden ampirik antimikrobiyal tedavisi
baslanmalidir. Ates nedeni olarak Uriner sistem infeksiyonu
distiniilen hastalarda klinik semptomlar (obstriiksiyon, he-
maturi, kostovertebral a¢i duyarlihdi) yoksa tani amaciyla go-
rintileme yontemlerine basvurulmalidir (47,50).

Antimikrobiyal tedavi, semptomatik infeksiyon (bakte-
riyemi, pyelonefrit, epididimit, prostatit) durumunda 6ne-
rilmektedir. Sistemik antimikrobiyal tedavi, sondasi olan
hastada ates ve genel durum bozuklugu varhidinda disu-
nulmelidir. Sonda yuzeyinde bulunan biyofilmden mikro-
organizmanin aralikli olarak salinmasi nedeniyle sistemik
tedavi 6ncesinde sonda degisimi veya c¢ikarilmasi (sonda-
nin kahs slresi >7 gun ise) onerilmektedir (48,51). Ampirik
antimikrobiyal sec¢imi, her merkezin kendi lokal duyarlilik
verileri g6z 6nunde bulundurularak yapiimalidir. Kiltir so-
nucu cikinca tedavi tekrar planlanmalidir. SBIUSI'ye bakte-
riyeminin eslik ettigi disunulen hastalardan kan kiltirleri
de alinmalidir.

Ampirik tedavide Gram-negatif mikroorganizmalari kap-
sayacak antimikrobiyal secilmelidir. Tedavide kullanilacak
parenteral antimikrobiyaller G¢iinci (seftriakson, sefotaksim,
seftazidim, seftizoksim, sefoperazon) veya dordiincii kusak
(sefepim) sefalosporinler, f-laktamaz inhibitorlt p-laktamlar
(piperasilin-tazobaktam, ampisilin-sulbaktam), kinolonlar
(siprofloksasin, ofloksasin), karbapenemler (imipenem, me-
ropenem, doripenem, ertapenem) ve aminoglikozidlerdir.
SBIUSI tedavisinde kullanilacak oral antimikrobiyaller trime-
toprim-silfametoksazol, siprofloksasin, norfloksasin, oflok-
sasin, amoksisilin-klavulanat, sefuroksim aksetil, sefiksim ve
sefpodoksimdir.
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Tablo 3. CDC'nin Sondayla iliskili Semptomatik Uriner Sistem infeksiyonu (")Igijtleri (40)

Olciit

1a

2a

Sondanin takildigi glin birinci glin kabul edilerek, iki glinden daha uzun siiredir tiriner sondasi olan ve Uriner sistem
infeksiyonu tanisi konuldugunda sondasi takili olan

ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:
* Ates (>38°C)

» Suprapubik duyarhlik*

» Kostovertebral agida agri veya duyarhlik*

ve

iqrar kilturinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° kob/ml tiredigi hasta
(Olgttler belli bir zaman diliminde olmali, iki 6l¢iit arasinda bir glinden fazla siire olmamali)

YA DA

iki glinden daha uzun siiredir kalici {iriner sondasi olan ve iiriner sistem infeksiyonu tanisi konuldugu giin veya bir
gun once sondasi ¢ikarilmis olan

ve
Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

* Ates (>38°C)

* Acil idrar yapma ihtiyaci*

* Sik idrara ¢ikma*

s idrar yaparken yanma*

» Suprapubik duyarhlik*

» Kostovertebral agida agri veya duyarhlik*

ve

iqrar kilttiriinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10% kob/ml liredigi hasta

(Olgutler belli bir zaman diliminde olmali, iki 6l¢iit arasinda bir glinden fazla stire olmamali)
Sondanin takildigi glin birinci glin kabul edilerek, iki glinden daha uzun siiredir kalici tiriner sondasi olan ve Uriner
sistem infeksiyonu tanisi konuldugunda sondasi takili olan

ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:

* Ates (>38°C)

» Suprapubik duyarhlik*

» Kostovertebral agida agri veya duyarhlik*

ve

Asadidaki bulgulardan en az biri olan:

» Idrarda l6kosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi

* Pydri (santrifiije edilmemis idrarda >10 I6kosit/mm? olmasi ya da santrifiije edilmis idrarda buyik biyUtmeyle her
alanda >5 I6kosit gorilmesi)

* Santrifiije edilmemis idrarin Gram boyamasinda mikroorganizmalarin gorilmesi
ve

iqrar kiltirinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° ve <10° kob/ml tiredigi hasta
(Olcutler belli bir zaman diliminde olmali, iki dl¢lit arasinda bir glinden fazla stire olmamali)

YA DA

*Tanimlanmis bagka nedeni olmaksizin.
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Tablo 3. CDC’nin Sondayla iliskili Semptomatik Uriner Sistem infeksiyonu Olgiitleri (40) (Devami)

iki glinden daha uzun siiredir kalici iriner sondasi olan ve iiriner sistem infeksiyonu tanisi konuldugu giin veya bir

gun once sondasi c¢ikarilmis olan

ve

Asagida verilen belirti ve bulgulardan en az biri olan:
* Ates (>38°C)

* Acil idrar yapma ihtiyaci*

* Sik idrara ¢ikma*

» idrar yaparken yanma*

 Suprapubik duyarhlik*

» Kostovertebral agida agri veya duyarhlik*
ve

Asagidaki bulgulardan en az biri olan:

» idrarda l6kosit esteraz ve/veya nitrit pozitifligi

* Pydri (santrifiije edilmemis idrarda >10 I6kosit/mm? olmasi ya da santrifiije edilmis idrarda buyuk bliylUtmeyle her

alanda >5 l0kosit goriilmesi)

+ Santrifiije edilmemis idrarin Gram boyamasi incelemesinde mikroorganizmalarin gériilmesi

ve

iqrar kiltiirinde en fazla iki farkli mikroorganizmanin >10° ve <10° kob/ml Uredigi hasta
(Olgttler belli bir zaman diliminde olmali, iki 6l¢iit arasinda bir glinden fazla siire olmamali)

*Tanimlanmis bagka nedeni olmaksizin.

Tablo 4. CDC’nin Sondayla iliskili Asemptomatik
Bakteriyemik Uriner Sistem infeksiyonu Olgiitleri (40)

Tablo 5. Sonda Uygulanan Hastalarda Bakteriiiri Gelismesini
Onlemek icin Uyulmasi Gereken Kurallar (4,8,31,41)

Olciit

Sondanin takildigi glin birinci glin kabul edilerek, iki
gunden daha uzun stiredir kalici Griner sondasi olan ve
Uriner sistem infeksiyonu tanisi konuldugunda sondasi
takili olan

ve

Uriner sistem infeksiyonunu diisiindiirecek herhangi bir
belirti veya bulgusu (ates >38°C, acil idrar yapma ihtiyaci,
sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, suprapubik
duyarhlik, kostovertebral agida agri ya da duyarlilik)
olmayan

ve

idrar kiltiiriinde en fazla iki farkh (iropatojen
mikroorganizmanin* >10% kob/ml tredigi

ve

idrar kiiltiirtinde Gireyen liropatojen mikroorganizmayla
eslesen en az bir kan kiiltirl pozitifligi ya da etken bakteri
deri flora elemaniysa ayri zamanlarda alinan iki kan kiltiirt
pozitifligi olan hasta

*Uropatojen mikroorganizmalar: Gram-negatif comaklar,
Staphylococcus spp., mayalar, B-hemolitik streptokoklar, Enterococcus
spp., Gardnerella vaginalis, Aerococcus urinae ve Ulreaz-pozitif
Corynebacterium spp.

Kanit diizeyi yliksek ¢alismalar olmamasi nedeniyle tedavi
suresi net degildir. Mikroorganizmaya, altta yatan hastaliga ve
hastanin tedavi yanitina gore 5-21 giin arasinda tedavi One-

Kapali sistem sonda uygulanmasi

Sonda uygulamasinin miimkiin oldugu kadar kisa siirede
sonlandirilmasi

Kapali sistemin bozulmamasi ve drenaj muslugundan idrar
bosaltiimasi

Drenaj torbasinin yere degmemesi
Drenaj torbasinin mesane diizeyi altinda tutulmasi
idrar 6rnegi alirken asepsi kurallarina uyulmasi

Sonda bakimi konusunda siirekli egitim uygulanmasi

rilmektedir. Tedavi baslandiktan 48-72 saat sonra ates yaniti
alinan, pydirisi kaybolan ve ila¢g emilimini etkileyecek hastaligi
olmayan olgularda oral tedaviye gecilerek, tedavi siiresi 7-10
gine tamamlanmalidir. Atesi 72 saatten uzun siire devam
eden, klinik bulgulari ge¢ toparlayan hastalarin tedavisinin 14-
21 gline kadar uzatilmasi 6nerilmektedir (49,52,53). Antimik-
robiyal supresyon tedavisi, etkisiz olmasi ve antimikrobiyal
direnci tetiklemesi nedeniyle onerilmemektedir (50,53).

Hastane infeksiyonu silirveyansi yapilarak hastanenin ve
Unitenin mikroorganizmalari ve duyarliliklar belirlenmelidir.
Genislemis spektrumlu p-laktamaz yapan E. coli ve Klebsiella
spp. sorunu varsa, tedavide Ulgtlinci kusak sefalosporinler kul-
lanilmamahdir. indiiklenebilir p-laktamaz yapan Enterobacter
infeksiyonlarinda tim sefalosporinlerle tedavide basarisizlik
gorilebilir; bu sebeple Enterobacter infeksiyonlarinin tedavi-
sinde kinolonlar veya karbapenemler kullaniimalidir.
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Kandidtiri

Kandidiri insidansi, sonda uygulanmasi, hastanede kalis
suresi ve antimikrobiyal kullanimiyla iliskilidir. Kandiduri sap-
tanan olgularin cogu asemptomatik olup tedavisiz gerilemek-
tedir. Asemptomatik olgularda sistemik veya lokal (mesane
irigasyonu) tedavi gereksizdir. Sondanin ¢ikarilmasiyla, kandi-
diri olgularin %40-75’inde kaybolmaktadir (44,45). Kandid(iri,
bazi olgularda mantar topu, renal veya perirenal apseye yol
acar. Sistemik kandidiyazin erken belirtisi de olabilmektedir
(45). Uriner semptomu olan veya sistemik bulgulara eslik eden
kandidiride sistemik antifungal tedavi 6nerilmektedir (54-57).
Tedavide amfoterisin B ile mesane irigasyonu ve oral flukona-
zol kullanilabilir. Semptomatik olgularda antifungal tedavi sti-
resi Candida sistiti igin 5-7 giin, Candida tirlerine baglh pyelo-
nefritte 14 glndir (43). Semptomatik kandidiirinin intravendz
amfoterisin B ile de basarili olarak tedavi edilebilecegi bildi-
rilmesine ragmen, direng s6z konusu degilse glivenli ve kolay
uygulanmasi nedeniyle flukonazol dnerilmektedir (45).

Uriner sistem konsantrasyonunun dusik olmasi nedeniy-
le ekinokandin grubu antifungal ilaglar tedavide kullanilama-
maktadir. Doku gegisinin iyi olmasi nedeniyle sistemik infek-
siyona baglh olarak gelisen kandidiride tercih edilebilir (58).
Flukonazole direncli olarak saptanan suslar i¢in dncelikli ola-
rak ylksek doz flukonazollin tercih edilmesi gerektigi, yanitsiz
olgularda alternatif tedavi olarak ekinokandin segilebilecegdi
bildirilmistir (58,59).

Prognoz

SIUSI tanisi alan hastalardaki mortalite hizlari, diger has-
tane infeksiyonlari olan hastalara oranla daha dustik bulun-
mustur. Yanikli hastalarda kiimulatif olarak mortalitede artis
oldugu saptanmistir (8). Sean ve arkadaslari (60), yaptiklari
calismada YBU’de kazanilmis iiriner sistem infeksiyonunun,
kaba 6lim hizini artirsa da 6lim riskini bagimsiz olarak artir-
madigini saptamislardir. Cerrahi ve dahili YBU'leri kapsayan
iki calismada 70 yas Uzeri ve altta yatan ciddi hastaligi bu-
lunanlarda mortalite riskinin yuksek oldugu bildirilmektedir
(61,62). Weinstein ve arkadaslarn (63)'nin yaptigi calismada
hastanede gelisen bakteriyemilerin %17’sinin Uriner sistem
kaynakl oldugu ve %10 mortal seyrettigi saptanmistir.

Farkli iki calismada, iki glinden uzun siren sonda uygu-
lamalarinda Uriner sistem infeksiyonlarinin ve hastanede ka-
lis stiresinin anlaml dlizeyde arttigi, sonda siiresi otuz ginu
gecenlerde mortalitenin daha fazla oldugu vurgulanmistir
(64,65). ABD'de SiUSi'lere bagh éliimlerin yilda 13 000'den
fazla oldugu hesaplanmistir (66).

Onleme

Uriner sonda uygulanmasi gerekli olan hastalar icin, steril
devamli kapali sistem uygulamasi en 6nemli infeksiyon onle-
me kuralidir. Sonda agik uygulandiginda %100 oraninda ge-
lisen bakterilirinin orani sadece bu uygulamayla %25’e kadar
indirilebilir. Bu nedenle kapali sistemi siirdiirmek ve sonda
uygulama siiresini en aza indirmek gerekir (4,67). Avrupa’da
228 hastaneyi iceren bir calismada SBIUSI'si olan olgularin
%21.5'inde agik sistem sonda uygulandigi, kapali sistem son-
da uygulanan hastalarin %17’sindeyse kapali sistemin bozul-
dugu saptanmistir (5).

Kapali sistemi bozmamak i¢in idrar orneklerinin sonda
toplama tipl birlegim yeri agilmadan alinmasi 6nerilmekte-
dir. Sonday yerlestirmeden 6nce veya hemen sonra bu birle-
sim yerini kapamanin bakteritri Gizerine 6nemli etkisi oldugu
vurgulanmistir (31). Sistemin acilmasinin tek gerekli oldugu
nokta, torbanin drenaj tiipladir. Saglk personeli, drenaj tlipl-
niin ucunu kontamine etmekten sakinmalidir. Sondanin bag-
lanti yerinden ayrilmasi, sizinti olmasi veya aseptik teknikte
bozulma olmasi durumunda, sonda-tiip birlesme yeri dezen-
fekte edildikten sonra aseptik sartlar uygulanarak toplama
sistemi degistiriimelidir. Drenaj torbasi mesane diizeyinin
altinda tutulmal ve yere degmemelidir. idrar 6rnegi alinir-
ken aseptik kurallara uyulmalidir. Tetkik icin az miktarda idrar
gerekliyse, sondanin distal ucundan veya varsa 6rnek alma
yerinden dezenfektan maddeyle temizledikten sonra steril
injektorle aspire edilerek alinmalidir. Ozel tetkikler igin fazla
miktarda idrar gerekliyse, torbadan aseptik olarak alinmali-
dir. Sonda bakimi yapan kisilere ve saglik ¢alisanina, uygun
teknikler ve olasi komplikasyonlar hakkinda egitim verilmesi
bakteriliri oranini azaltacaktir (4,8,31,41). Sonda uygulanan
hastalarda bakteriliri gelismesini dnlemek icin uyulmasi ge-
reken kurallar Tablo 5'te gOsterilmistir.

Uygulanacak sondanin 6zellikleri de sondaya bagh in-
feksiyon gelisme riskini etkilemektedir. Sondanin kendisi
yabanci cisim oldugu icin mesane ve uretrada mekanik ve
kimyasal inflamasyona neden olabilir. Bu nedenle hastaya
ve uygulamaya 0zel en uygun tip ve buytkliikte sonda secil-
melidir. Hastada daha dar ve genis ¢apta sonda kullaniimasi
sizinti veya iritasyona neden olacagi icin infeksiyon gelisme-
sini kolaylastirnr. Sondanin uzunlugu da diger 6nemli faktor-
diir. Daha uzun sondalarin takilmasi, kivrilma ve tikanmalara
neden olur. Normal uzunlukta ve ¢apta sonda secilmelidir.
Charriére Unitesi (Ch) olarak ifade edildiginde kadinlar igin
12-14 Ch, erkekler icin 14-16 Ch captaki sondalar uygundur
(1 Ch=0.33 mm). On iki Ch'lik sondadan giinde 100 It idrar
gecebilir. idrar cok konsantre ve bulaniksa daha genis capl
sonda takilmasi onerilmektedir. Eger idrarda doku parcasi
ve kan pihtisi varsa 22 Ch’lik sonda takilmasi uygundur. Ba-
lonun biylkligi de dnemlidir. iki standard balon (10 ve 30
ml’lik) bulunmaktadir. Devamli idrar drenaji nedeniyle balon
ylizeyi mesane ylzeyiyle temas halindedir. Buyuk balonlar
pelvik kaslari zayif, sondali hastalara veya kanamayi durdur-
mak amaciyla basing uygulamasi gereken hastalara uygu-
lanir. Bunun gibi 6zel durumlar disinda kii¢iik balon tercih
edilmelidir. Balonun ig¢i steril suyla doldurulmalidir. Cesme
suyu steril olmadigi igin, serum fizyolojik de kristallesmeye
neden olacagdi icin kullanilmamaldir. Lateks ve plastik ya-
pih sondalarin ucuz olmalarinin disinda kullaniimalari uy-
gun degildir. Daha az iritatif ve diizglin olan silikon, teflon,
hidrojel veya silikon-elastomer sondalar tercih edilmelidir
(26,68,69). Hidrojel sonda ylizeyinde ince diizgiin ve kaygan
su tabakasi olusmakta, bu yuzey bakteri adezyonunu azalta-
rak etki etmektedir. Ancak calismalar hentz yeterli degildir
(70). Gumius alasimh ve glimus kapli sondalarin sirekli gu-
mis iyonu salinimiyla bakteriliriyi azalttigi ve SIUSI'yi ge-
ciktirdigi gosterilmistir (71). Ancak, randomize kontrolli ¢a-
lismalarin derlendidi bir meta-analizde gumius kapli sonda
kullanimiyla ilk yedi gun icinde bakteritri riskinin azaldigi,
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ancak yedinci glinden sonra anlaml bir fark olmadigi gos-
terilmistir (72).

Drenaj torbalarinin 6zellikleri de hastane infeksiyonunun
onlenmesi icin 6nemlidir. Ucuz, saglam ve alt kisminda idrar
bosaltilmasini saglayan musluk olmalidir. idrar miktarini 6lg-
meye elverisli olmalidir (69).

Sonda, deneyimli bir ekip tarafindan takilmalidir. islem 6n-
cesi eller uygun bir sekilde yikanmali ve steril eldiven giyilme-
lidir. Sondalar steril malzeme kullanilarak aseptik teknikle takil-
malidir (8). Yapilan ¢alismalarda idrar torbalarinin giinliik veya
haftalik degistiriimesi arasinda fark bulunamamistir. Drenaj
torbasinin her degisimi sirasinda ayni kurallara uyulmasi ge-
rekmektedir. Genellikle hasarlanma, sizinti olmasi durumunda,
sediment toplanmasi veya kot koku olmasi durumunda de-
Jistirilmesi gerekmektedir. Idrarin serbest akiginin saglanmasi
icin sondanin ve toplama tipunin kivilmamasinin saglan-
masi, her bir hasta icin farkli toplama kaplarn kullaniimasi ve
bosaltilmasi gerekmektedir. Musluk ve steril olmayan toplama
kaplarn asla idrar torbasina temas etmemeli, fonksiyonu aza-
lan veya tikanan sondalar irige edilmelidir. Tikanma olmadikca
irigasyon yapiimamalidir. irigasyon éncesi sonda-tiip birlesim
yeri acilmadan 6nce dezenfekte edilmeli, genis hacimli steril
injektor ve steril irigasyon sivisi kullaniimalidir. irigasyonu ya-

Tablo 6. Sonda}_ya Bagh Uriner Sistem infeksiyonlarindan
Korunmak igin Oneriler (74)

Kategori 1: Kanit diizeyi yiiksek oneriler

Sonda takilmasi ve bakimiyla ilgili personel egitilmeli
Sonda yalniz gerekli durumlarda takilmali
El yikama aligkanligi kazandirilmali

Uygulama sirasinda aseptik teknik ve steril malzeme
kullanilmasina kesinlikle uyulmali

Sondayla idrar torbasi arasinda siki bir baglanti olmali
Steril kapali drenaj sisteminin siirekliligi saglanmali
idrar drnekleri aseptik olarak alinmali

idrar akimi kesintisiz bir bicimde saglanmal

Kategori 2: Kanit dlizeyi orta derecedeki oneriler

Sonda bakimiyla ilgili personelin egitimleri periyodik olarak
yinelenmeli

Uygun olan en kucuk ¢apli sonda kullaniimali

Tikanmayi gidermek ya da 6nlemek icin gerekmedikce
irigasyondan kaciniimal

Povidon iyod veya antimikrobiyal krem ya da sollisyonlarla
meatus bakimindan kaginilmali

Sondalar gelisiglizel araliklarla degistirilmemeli

Kategori 3: Kanit diizeyi diistuk 6neriler

Sonda takilmadan 6nce yerine uygulanabilecek yontemler
duastnulmeli

Steril kapali drenaj sistemi bozuldugunda hemen
degistirilmeli
Sondali infekte hastalar mimkiinse digerlerinden ayrilmali

Rutin bakteriyolojik incelemelerden kaginmali

pan kisi aseptik kosullara uymalidir. Antimikrobiyallerle mesa-
nenin devaml irigasyonunun etkisi kanitlanmamistir. Povidon
iyod, antimikrobiyalli krem ve sabunla glinlik meatus bakimi
ya da antimikrobiyal kapli sondalarin kullaniminin etkili olma-
digi saptanmistir (32,37,41,73). SiUSi'lerden korunmak igin
gecerliligini koruyan cesitli kanit diizeylerindeki 6neriler Tablo
6'da gorilmektedir (74).

Saglik bakimiyla iligkili infeksiyonlarin 6nlenmesinde, onle-
me demetleri (“bundle”) gelistirilmistir. Burada amag, yapilan
invazif igslemlerin bitin halinde degerlendirilerek, eksikliklerin
diizeltiimesinin saglanmasidir. Onleme demetleri, uygulana-
bilirligi kolay sorulardan olugsmaktadir. Boylece liriner sonda-
nin gerekliligi, drenaj sisteminin stirekliligi, asepsi kurallarina
uyum, hasta ve hasta yakinlarinin egitimi takip edilerek SIUSI
gelisme oraninin azaltilmasi amacglanmaktadir (75).

Cikar Catismasi
Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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