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Urolojik Girisim Sonrasi Izlemde Sepsis Gelisiminin

Degerlendirilmesi

Evaluation of Sepsis Development after Urologic Interventions
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Ozet

Giris: Urolojik girisimler Uriner sistem infeksiyon sikliginda arti-
sa neden olmaktadir. Bu calismada Pamukkale Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Uroloji Klinigi'nde girisim uygulanan hasta-
larda trolojik girisim sonrasi sepsis gelisme sikliginin belirlen-
mesi amaclandi.

Yontemler: Girisim uygulanan 1170 hastanin 84'(ine Infeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Bolim tarafindan sepsis ta-
nisi kondu.

Sonuglar: Urolojik girisim sonrasi sepsis gelisme sikligi %7.2 olarak
saptandi. Urolojik islemlerden sepsis gelisimine sirayla en sik per-
kutan nefrolitotomi, tas kirma, transiiretral mesane (TUR-M) veya
prostat rezeksiyonu (TUR-P)'nun neden oldugu belirlendi. Kan ve
idrar kiilttrlerinden en sik Escherichia coli (%45.2) izole edildi.
irdeleme: Sepsis tanisi konan olgularin %1.2'sinde primer kan
dolasimi infeksiyonu, %59.5'inde uriner sistem infeksiyonuna
bagl sekonder kan dolasim infeksiyonu ve %39.3’lGinde klinik
sepsis tespit edildi. Klimik Dergisi 2009; 22(1): 25-7.

Anahtar Sézciikler: Urolojik girisim, sepsis.

Abstract

Introduction: Urologic interventions increase the frequency of uri-
nary system infections. The aim of this study was to evaluate the
rates of sepsis after urologic interventions in Pamukkale University.
Methods: Infectious Diseases and Clinical Microbiology Physi-
cian diagnosed sepsis in 84 of the 1170 patients who underwent
surgical intervention.

Results: The frequency of sepsis after urologic interventions was
7.2%. Percutaneus nephrolithotomy, extracorporeal shock wave
lithotripsy, transurethral resection of the prostate and bladder
were the most frequent interventions causing sepsis development.
The most commonly isolated pathogen was Escherichia coli with
a rate of 45.2%.

Conclusion: Primary bloodstream infection was determined in
1.2% of the patients and secondary bloodstream infection due to
urinary system infection was determined in 59.5% of the patients.
Thirty-three (39.3%) patients were diagnosed as clinical sepsis.
Klimik Dergisi 2009; 22(1): 25-7.
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Giris

Urolojik cerrahi alanindaki gelismeler, saglik kalitesi-
nin artmasina neden olurken, operasyon sonrasi komp-
likasyonlar ve nozokomiyal infeksiyonlarin sikliginda ar-
tis gortlmektedir (1). Ozellikle trolojik cerrahi girisimler
sonrasi infeksiyonlarin ciddiyeti asemptomatik bakteri-
triden hayati tehdit eden sepsise kadar degismektedir
(2). Uriner sisteme yonelik girisimler genellikle temiz
veya temiz kontamine islemler olarak siniflandirilsa da,
bu islemler sonrasi antibakteriyel profilaksi i¢in belirlen-
mis bir fikir birligi halen bulunmamaktadir (3).

Bu calismada Uroloji servisinde girisim uygulanan
hastalarda girisim sonrasi sepsis gelisme sikhginin, et-

ken olarak saptanan mikroorganizmalarin dagiliminin,
antimikrobiyal duyarlilik ve direng profillerinin ve antibi-
yotik tedavisinin degerlendirilmesi amaclandi.

Yontemler

Bu calismada, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nde 2004 Ocak-2006 Haziran aylar arasinda
Uroloji Klinigi tarafindan girisim (transiiretral mesane
(TUR-M) veya prostat rezeksiyonu (TUR-P), nefrektomi,
acik prostatektomi, radikal sistektomi, double J (DJ) ka-
teter uygulamasi, tas kirma, sistoskopi, perkitan nefroli-
totomi) uygulanan hastalarda infeksiyon bulgulari (ates,
dizlri, sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, karin agrisi, yan
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agnisi) takip edildi. infeksiyon diistintlen tiim hastalar infek-
siyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Bolimu tarafindan
degerlendirilip, sepsis tanisi konulan hastalar retrospektif ola-
rak incelendi.

Urolojik girisim sonrasi sepsis gelisen hastalarin, demog-
rafik verileri, altta yatan kronik hastaliklari, yapilan invazif gi-
risimin turd, girisimin oncesinde kullanilan profilaktik antibi-
yotik, idrar ve kan kilturleri ile antibiyotik duyarlilik sonuclari,
antibiyotik tedavileri, klinik seyir hazirlanan formlara kayde-
dildi. Sepsis tanilari; Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC)'nin hastane infeksiyonlari tanimlari dogrultu-
sunda konuldu. Sepsis; primer kan dolasimi infeksiyonu, se-
konder kan dolasimi infeksiyonu ve klinik sepsis olarak sinif-
landirilmaktadir. Kan kiltiranden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu patojenin baska bir
yerdeki infeksiyon ile iligkili olmamasi, ayni zamanda ates,
titreme veya hipotansiyon ile beraber deri florasi lyesi bir
mikroorganizmanin (difteroidler, koagiilaz-negatif stafilokok-
lar, mikrokoklar, vb.) iki farkli kan kiltiriinde Gremesi ve baska
bir bolgedeki infeksiyonla iliskisinin olmamasi, hastada intra-
vaskiiler bir cihaz varsa kiltiirde deri florasi Gyesi bir mikroor-
ganizma Uremesi ve doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi
baslamasi, kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve bagka
bir bélgedeki infeksiyonla iligkisinin olmamasi, primer kan do-
lagimi infeksiyonu olarak adlandirilir. Bagka bir yerdeki infeksi-
yonla iligkili patojen, kan kultirtinde Urerse bu “sekonder kan
dolasimi infeksiyonu” olarak kabul edilmelidir. Klinik sepsis
ise bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansi-
yon (sistolik kan basinci <90 mm Hg) veya oliglriden (< 20ml/
saat) biri ile birlikte kan kultlird alinmamis olmasi, kiltirde
Ureme olmamasi veya kanda antijen saptanmamasi, bagka bir
bolgede infeksiyon olmamasi olarak tanimlanir (4).

Sonuglar

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Klinigi tarafindan 1170 hastanin 945’ine (%80.8) endoskopik
veya perkitan girisim uygulanirken, 225'ine (%19.2) acgik gi-
risim uygulandi. Bu hastalar, infeksiyon Hastaliklar ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi tarafindan degerlendirilerek 84'line sep-
sis tanisi konuldu. Sepsis tanisi konulan hastalarin 61'i erkek
(%72.6), 23 tanesi kadin (%27.4), ortalama yaslar 58.1+15 ola-
rak saptandi. Hastalara uygulanan girisimler ve sepsis gelis-
me sikligi sirasiyla Tablo 1'de gosterildi.

Altta yatan kronik hastaliklar incelendiginde sepsis gelisen
84 hastanin 38’inde (%45.2) hipertansiyon ve koroner arter
hastaligi, 8'nde (%9.5) diabetes mellitus ve 6’sinda (%7.1) uri-
ner sistem disi diger sistem kanserleri saptanirken, 32 hastada
(%38.2) herhangi bir kronik hastaliga rastlanmadi. Girisim son-
rasi sepsis gelisimine sirayla en sik perkiitan nefrolitotomi, tas
kirma, TUR-M, TUR-P’'nin neden oldugu belirlendi (Tablo 1).

Sepsis tanisi konulan olgularin %1.2’sinde primer kan do-
lasimi infeksiyonu, %59.5'inde Uriner sistem infeksiyonuna
bagli sekonder kan dolagim infeksiyonu mevcuttu. Hastalarin
%39.3'tine mevcut klinik durumlar ile sepsis tanisi kondu.

Sepsis geligsen hastalarda, girisim 6ncesi profilaktik an-
tibiyotik olarak en sik seftriakson (%58.3) ve siprofloksasin
(%26.2) kullanildigi gozlendi. Kisith antibiyotik kullanimi agi-
sindan bakildiginda uroloji kliniginin bu antibiyotikleri ilk 3
glin eczaneden Uroloji uzmani imzasiyla hastaya uygulayabil-

Tablo 1. Uroloji Servisinde izlenen Hastalara Uygulanan Giri-
simler ve Sepsis Gelisme Sikhgr

Girisim Sepsis Sayi (%)
Perkutan nefrolitotomi (n=99) 20 (20.2)
Tas kirma (n=159) 16 (19.0)
Tur M, Tur P (n=429) 15 (3.5)
Sistoskopi (n=207) 14 (6.8)

DJ kateter (n=51) 10 (10.0)
Acik prostatektomi ve sistektomi (n=153) 7 (4.5)
Nefrektomi (n=72) 2(2.7)
Toplam (n=1170) 84 (7.2)

dikleri saptandi. Bu durum cerrahi profilaksi agisindan uygun
olmayan antibiyotik kullanimi olarak degerlendirildi.

Sepsis gelisen 84 hasta incelendiginde bu hastalarin 42
tanesinde idrar, 8 tanesinde hem idrar hem kan ve bir hasta-
da sadece kan kiiltiiri pozitifligi oldugu saptandi. Kan ve idrar
kilttrlerinden siklik sirasina gore 38 (%45.2) hastada E. coli,
9 (%10.7) hastada Klebsiella pneumoniae, 1 (%1.2) hastada
Pseudomonas aeruginosa, 1(%1.2) hastada Enterococcus spp.,
1(%1.2) hastada Acinetobacter baumannii ve 1 (%1.2) hastada
Candida spp. izole edildi. Hastalarin 33 (%39.3) tanesinde etken
izole edilemedi.

izole edilen bakterilerin antibiyotik duyarlilik sonuclar de-
gerlendirildiginde Gglincl kusak sefalosporinlere %67.6, kino-
lonlara %56.8, aminoglikozidlere %31, piperasilin-tazobaktama
%27, karbapenemlere ise %8.1 oraninda direng saptandi.

infeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi ola-
rak hastane kokenli sepsis gelisen 84 hastaya, hastanemizde
gelisen infeksiyon etkenleri ve antibiyotik duyarlilik sonugla-
rina gore, baslangicta empirik olarak, seftriakson 30 (%34.5),
siprofloksasin 13 (%15.4), imipenem 15 (%17.8), piperasilin-
tazobaktam 7 (%8.3), sefoperazon-sulbaktam 1 (%1.2), te-
ikoplanin 1 (%1.2) ve flukanozol 1 (%1.2) hastada kullanildu.
Hastalarin 16’sinda organ fonksiyon bozuklugu ile seyreden
agir sepsis tespit edilmesi nedeni ile kombine tedavi baglandi.
Hastanin klinik durumu ve laboratuvar bulgular degerlendi-
rilerek, kombine tedavide piperasilin-tazobaktam ve karbape-
nemlerin, aminoglikozidlerle veya kinolonlarla kombinasyon-
lari tercih edildi.

Sepsis tanisi konan hastalara empirik olarak baslanan te-
davilerin sadece 27'sinde (%32.1) kiiltiir sonuglarina gore de-
gisiklik yapildi. Hastalarin timu sifa ile hastaneden taburcu
edildi ve 10 glin sonraki poliklinik kontrollerinde infeksiyon
bulgusu saptanmadi.

irdeleme

Urolojik girisimlerden sonra %1-16 gibi degisen oranlarda
cerrahi alan infeksiyonu, Uriner sistem infeksiyonu ve kan do-
lasimi infeksiyonlari gelisebilmektedir (2). Urosepsis ise tiim
sepsis vakalari icinde yaklasik %25 oranindadir (5). Girisim
sonrasi sepsis gelisen 84 vaka icinde cerrahi alan infeksiyonu
saptanmazken, primer kan dolasimi infeksiyonu orani %1.2,
Uriner sistem infeksiyonuna bagl sekonder kan dolasimi in-
feksiyonu gelisme orani ise %59.5 olarak saptandi. Hastala-
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rin 33'line (%39.3) klinik bulgularla sepsis tanisi konuldu. Bu
durumdan uroloji kliniginde kiltur alma oraninin ¢ok dusuk
olmasinin sorumlu olabilecegi disunuldu.

Amerika Birlesik Devletleri’nin Ulusal Nozokomiyal infek-
siyon Sirveyans Sistemi (NNIS)'nde Urolojik cerrahi islemler
invazif 6zellikleri ve kontaminasyon dlizeylerine gore dort gru-
ba ayrilmistir (6). Bizim galismamizda irdelenen Uroloji Klini-
ginde uygulanan islemlerin %80.8'i endoskopik veya perkiitan
girisimler olup, temiz cerrahi girisimler grubunda yer almak-
tadir. Avrupa Uroloji Birligi'nin rehberinde; temiz girisimlerde
eger yabanci cisim uygulanmayacaksa antibiyotik profilaksi-
sine gerek olmadigi, temiz kontamine girisimlerde profilaktik
doz ve suiresinde antibiyotik uygulanabilecegi, kirli girisimler-
de ise tedavi dozunda antibiyotik verilmesi gerektigi belirtil-
mektedir (7). Hastanemiz Uroloji Klinigi'nde yapilan girisim-
lerin cogu temiz cerrahi girisimler sinifinda yer alsa da islem
oncesi tiim hastalara profilaktik antibiyotik uygulanmaktadir.
Uygunsuz profilaktik antibiyotik kullanimi, hastanemizde tim
cerrahi kliniklerinde dnemli oranda goriuilmektedir. Hastane-
mizde 2003, 2004 ve 2005 yillarinda yapilan nokta prevalansi
calismasinda uygunsuz profilaktik antibiyotik kullanim oran-
lari sirasiyla %63.6, %57.1 ve %40 olarak saptanmistir (8).

Rehberler tarafindan trolojik endoskopik girisimlerde pro-
filaksinin gerekli olmadigi vurgulansa da, lilkemizden yapilan
bir arastirmada tas kirma islemi uygulanan hastalarda sep-
sis riskinin azaltilmasi i¢in profilaktik antibiyotik kullaniminin
yararli oldugu belirlenmistir (9). Baska bir calismada perkii-
tan nefrolitotomi yapilan 338 hastanin 82'nde postoperatif
dénemde ates ylksekligi nedeniyle Infeksiyon Hastalklari
Konsiiltani tarafindan konsilte edildigi belirlenmistir. Bu has-
talardan 5'inde (%1.5) sepsis gelistigi saptanmistir (10). Bizim
calismamizda da 1170 hasta icinde bu oran %7.2 olarak sap-
tanmis ve perkuutan nefrolitotomi, tas kirma, TUR-M, TUR-P
uygulamasi sonrasi sepsis oranlar yiksek bulunmustur.

Turan ve arkadaslari (11) yaptiklari bir calismada sistos-
kopi sonrasi bakteriliri, pylri ve bakteriyemi sikligini arastir-
miglardir. Sistoskopi sonrasinda bakteriyemi gelismemesi
Uzerine sistoskopi icin profilaksiye gerek olmadigini belirt-
mislerdir. Uygunsuz yapilan profilaksinin ise direngli mikro-
organizmalar ile infeksiyon gelismesini, maliyeti ve ilag yan
etkilerini artiracagini vurgulamiglardir. Bu ¢calismada ucunci
kusak sefalosporinlerin ve kinolonlarin profilakside sik kulla-
nildig1, bu antibiyotiklere karsi diren¢ oraninin ise ylksek ol-
dugdu belirlendi. Genis spektrumlu ve biyoyararlanimlari fazla
olan fluorokinolonlar troloji kliniklerinde en sik kullanilan an-
timikrobiyal ajanlardir (12). Ancak fluorokinolona direngli E.
coli suslarinin hizla arttig bildirilmektedir. Japonya’dan Miu-
ra ve arkadaslar (13) levofloksasine direncli E. coli suslarinin
oranini %26.3 olarak bildirmektedir. Bizim calismamizda da
etken olarak saptanan bakterilerde 6zellikle liglincii kusak se-
falosporinlere %67.6 ve kinolonlara %56.8, aminoglikozidlere
%31, piperasilin-tazobaktama %27, karbapenemlere ise %8.1
oraninda direng saptandi.

Tirkiye'den Senol ve arkadaslari (9)'nin yapmis oldugu
calismada oldugu gibi bu calismada da kan ve idrar 6rnekle-
rinden en sik izole edilen mikroorganizma E. coli oldu. Diger
etken mikroorganizmalar sirasiyla, K. pneumoniae ve P aeru-
ginosa olarak saptandi.

italya’dan bildirilen iiroloji hastalarinin nozokomiyal infek-
siyonlarinin aktif sirveyansinin yapildigi bir calismada troloji
servislerinde hastalarin blyik ¢odunlugunda idrar kulturi

sonugclar beklenmeden antibiyotik tedavisinin baslandigi be-
lirtilmektedir (14). Antibiyotik tedavisinin uygunsuz sekilde
baslanmasinin bir sonucu olarak antibiyotiklere direng gelis-
mektedir (15). Antibiyotik tedavisi dncesi ve takibinde infek-
siyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmanlar tarafindan
konstulte edilmesi etkili bir c6zim yolu olarak gorilmektedir.
Calismamizda, infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
konsitiltani tarafindan konsiilte edilen ve empirik antibiyotik
tedavisi baglanan hastalarin etken izole edildikten sonra yapi-
lan antibiyotik duyarlilik sonuclarina gore %32.1'inde etkene
yoOnelik tedavi degisimi yapilmistir.

Urolojik girisimlerin yaygin uygulanmasi her gegen giin
artmaktadir. Bununla birlikte, tirolojik girisimler dncesi antibi-
yotik profilaksisinin uygulanimi, hangi antibiyotigin ne dozda
verilmesi gerektigi halen tartismalidir. Her bir Girolojik girisim
icin infeksiyon oranlarini belirlemek, profilaksinin gerekliligini
arastirmak lizere randomize kontrollu ¢calismalarin yapiimasi-
na ihtiya¢ bulunmaktadir.
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