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OZET

SPINAL KORD YARALANMASI OLAN HASTALARDA GELISEN
URINER SiSTEM INFEKSiYONU SIKLIGI,
ETKEN DAGILIMI VE RiSK FAKTORLERININ BELIRLENMESI

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda goriilen tibbi sorunlarin baginda tiriner
sistem infeksiyonlar1 gelmektedir. Calismamizda spinal kord yaralanmasi olan hastalarda
goriilen iiriner sistem infeksiyonlarinin sikliginin, etken dagiliminin ve risk faktorlerinin
belirlenmesi amaglanmustir.

Calismaya 15 Subat 2008 ile 30 Haziran 2009 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi’nde ve Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde takip edilen 18-65 yas arasindaki toplam 93 hasta dahil edilerek prospektif
olarak izlendi. Hastalarin 78’1 (%83.9) erkek ve 15’1 (%]15.1) kadin idi. Spinal kord
yaralanmasinin en sik nedeni trafik kazasi olarak belirlendi.

Takip edilen 93 hastanin 63’tinde (%67.7) asemptomatik bakteriiiri, 21’inde
(%22.6) semptomatik iiriner sistem infeksiyonu saptandi. Dokuz (%9.7) hastanin yatist
siiresince yapilan takiplerinde alinan idrar kiiltiiriinde iireme olmadi. Asemptomatik
bakteriliri tanisi ile izlenen 63 hastanin mesane bosaltim yolu 34’linde (%53.9) kalici
sonda, 20’sinde (%31.7) temiz aralikli kateterizasyon, 9’unda (%14.4) spontan idrar yapma
seklinde idi. Semptomatik {iriner sistem infeksiyonu ile izlenen 21 hastanin 17’sinde
(%80.9) kalic1 sonda, 4’iinde (%19.1) temiz aralikli kateterizasyon ydntemiyle mesane
bosaltimi saglaniyordu. Semptomatik USI ile izlenen hastalar arasinda idrarin1 spontan
yapan yoktu. Uremesi olmayan 9 hastanin 6’s1 (%66.7) kalic1 sonda ile izlenirken, 3’ii
(%33.3) idrarm1 spontan olarak yapmaktaydi. Kateterizasyon tiirli ile asemptomatik
bakteriliri veya semptomatik {iriner sistem infeksiyonu gelismesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir iligki saptanmadi. Takip siiresince toplam 30 sistemik infeksiyon atagi
tespit edildi. Bu ataklarin 24’1 semptomatik {iriner sistem infeksiyonu idi. Bakteriiirisi olan
hastalardan izole edilen toplam 305 etkenin %49.9’u E.coli, %19.7°s1 Klebsiella spp.,
%8.2°s1 Enterococcus spp. olarak belirlendi. E.coli ve Klebsiella spp. suslarinda kinolona
direng orani %56.8, trimetoprim sulfametoksazole diren¢ orant %61.3 idi. Cok ilaca
direnclilik orani asemptomatik bakteriliri ataklarindan izole edilen etkenlerde %48 ve
semptomatik tliriner sistem infeksiyonu ataklarindan izole edilen etkenlerde %66.6 olarak
saptandi. Semptomatik {iriner sistem infeksiyonu gelisimi yoniinden saptanan tek bagimsiz
risk faktorii iiriner kateterizasyon idi.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda gelisen lriner sistem infeksiyonlarmin
tedavisi planlanirken etkenlerde giderek artan diren¢ oranlart g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, kateter iligkili tiriner sistem infeksiyonu,
spinal kord yaralanmasi.
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ABSTRACT

Prevalance, Etiologic Agents of and Risk Factors for Urinary Tract Infections in
Patients with Spinal Cord Injury

Urinary tract infections are one of the leading medical problems for the patients with spinal
cord injury. The aim of this study is to determine the prevalance, etiologic agents of and
risk factors for urinary tract infections in patients with spinal cord injury.

Ninty-three patients, aged between 18 and 65 years, hospitalized during the period of
February 15th 2008 and January 30th 2009 in Baskent University Ayas Rehabilitation
Center and Ankara Physical Medicine and Rehabilitation Center were included in our
study and followed up prospectively. Seventyeight (83.9%) patients were male and 15
(15.1%) were female. The leading cause of spinal cord injury was found to be traffic
accidents.

Asymptomatic bacteriuria was detected in 63 of 93 (67.7%) patients and symptomatic
urinary tract infection was dignosed in 21 (22.6%) patients. Urine cultures of 9 (9.7%)
were sterile during the study period. Urinary drainage method was found to be urinary
catheter in 34 of 63 patients (53.9%) with asymptomatic bacteriuria, clean intermittant
catheterization in 20 (31.7%) and spontaneous urination in 9 (14.4%) patients. For the 21
patients with symptomatic urinary tract infection urinary drainage method was found to be
urinary catheter in 17 (80.9%), clean intermittant catheterization in 4 (19.1%). There was
no spontaneous urination in this group. Urinary drainage method was found to be urinary
catheter in 6 of 9 patients (66.7%) with sterile urine and spontaneous urination in 3
(33.3%) of these patients. No statistically significant relationship was found between
urinary drainage methods and development of asymptomatic bacteriuria or symptomatic
urinary tract infection.

Thirty systemic infection episodes were diagnosed. Twenty-four of these episodes were
symptomatic urinary tract infections. A total of 305 bacterial strains were isolated and
49.9%o0f these were E.coli, 19.7%were Klebsiella spp., and 8.2%were Enterococcus spp.
Quinolone resistance rates were found to be 56.8%and trimethoprim sulfamethoxazole
resistance rates were found to be 61.3%against E.coli and Klebsiella spp. strains. Multi-
drug resistance was detected in 48%of strains isolated from asymptomatic bacteriuria
episodes and 66.6%of symptomatic urinary tract infection episodes. Urinary
catheterization was found to be the only independent risk factor contributing to
symptomatic urinary tract infection.

The high resistance rates should be taken into consideration while managing the treatment
of urinary tract infections.

Key words: Asymptomatic bacteriuria, catheter associated urinary tract infection, spinal
cord injury.
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1. GIRIS

Uriner sistem infeksiyonlar1 (USI), spinal kord yaralanmasi1 (SKY) olan hastalarda
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Akut SKY olan hastalarin %22’sinde ilk 50 giin
icinde USI meydana geldigi; kronik SKY olan hastalarda ise yillik USI insidansinin
yaklasik %20 oldugu bildirilmektedir. Bu c¢aligmanm amaci, SKY’li hastalardaki USI
sikliginin, etken mikroorganizmalarin ve risk faktorlerinin belirlenmesidir. Caligmaya
Bagkent Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi'nde ve Ankara Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi’nde takip edilen SKY’li hastalar alinmistir. Hastalar haftalik
olarak izlenmis ve her bir hasta i¢in demografik 6zelliklerini, klinik belirti ve bulgularini,
laboratuvar ve goriintiileme bulgularini, izole edilen mikroorganizmalar1 ve duyarhiliklarin
iceren bir form doldurulmustur.

Spinal kord yaralanmali hastalarda goriilen {riner sistem infeksiyonlariin
tanisinda, takibinde ve tedavisinde giicliikler mevcuttur. Bu calismada hastalarin yakin
takip edilmesi ile elde edilecek verilerin; risk faktorlerinin belirlenmesi ve empirik

tedavinin planlamasi asamasinda katkida bulunmas1 amaglanmistir (1-6).



2. GENEL BIiLGILER

SPINAL KORD YARALANMASI

Spinal kord yaralanmasi, beraberinde getirdigi fiziksel, psikososyal ve ekonomik
sorunlar ile hem kisisel hem de toplumsal boyutlar1 olan 6nemli bir problemdir (7). Spinal
kord yaralanmasi, yiiksek morbiditesi nedeniyle yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir

durumdur.

2.1. Sikhk

Spinal kord yaralanma insidansini bildiren farkl: iilkelerde yapilmis epidemiyolojik
caligmalar vardir. Amerika Birlesik Devletleri’nde travmatik SKY insidansi yaklagik
8.000-10.000/y1l, prevelansi ise 183.000-200.000 olarak verilmektedir (7). Bagka bir
calismada SKY yillik insidanst Amerika Birlesik Devletleri’nde milyonda 40 yeni vaka
olarak bildirilmektedir (8). Avrupa’da bu oran her yil milyonda 1-32 arasinda degismekle
birlikte, Hollanda’da milyonda 10.4, Ispanya’da ise milyonda 12-20 arasinda SKY
olusmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde insidans milyonda 20 yeni vaka olarak
bildirilmektedir (9).

Tiirkiye'de SKY'nin epidemiyolojisine ait kesin rakamlar yoktur. Ancak en son
yayinlanan ¢ok merkezli bir caligmada, 1992 yilina ait yeni travmatik SKY'li hastalarin
verileri toplanmigtir ve yeni hasta sayis1 581 olarak bildirilmis. Yillik insidans, milyonda

12.7-21 olarak saptanmustir (10).

2.2. Nedenler

Travmatik SKY'lerde trafik kazalar1 en sik goriilen nedendir. Ancak etiyolojik
faktorlerin siralamasi, iilkelere gore farklilik gostermektedir. Siddet hareketlerinin son 20
yilda iki kat arttig1 ve ikinci sik goriilen sebep oldugu belirtilmekle birlikte bizim
tilkemizde yapilan farkli ¢calismalarda, yiiksekten diismeler, siddet hareketlerine goére daha
sik goriilen nedendir (7,11,12).

Spinal kord yaralanmalarinin biiyiik bir kism1 travmalar ile olusurken, nadir olarak
spinal epidural apseler, cerrahi yaralanma, omurilik infarktiisii ve tropikal spastik
paraparezi gibi nedenler ile de meydana gelmektedir (13). Spinal infeksiyonlar arasinda en
sik rastlanan ve en sik norolojik bozukluk sebebi olan vertebra tiiberkiilozudur. Vertebra

tiiberkiilozu bat1 iilkelerinde %1, geri kalmis ve beslenme bozuklugu olan, hijyenik



kosullarin kotii oldugu tlkelerde 9%10’lara ¢ikan oranlarda goriilmektedir. Spinal
infeksiyon sonucu noérolojik defisit gelisme oranmin ise %10-40 arasinda oldugu
belirtilmektedir (14).

Amerika Birlesik Devletleri'nde spinal kord yaralanmali hastalarda, en sik
etiyolojik neden trafik kazalaridir (%50.4). Diisme (%23.8), siddet olaylar1 (%11.2), spor
veya eglence aktiviteleri (%9) diger nedenlerdir (15,16).

Italya’da 588 spinal kord yaralanmali hastada yapilan bir ¢alismada, SKY
etiyolojisinde ilk ii¢ siray1 trafik kazalari, spor yaralanmalari ve intihar girisimlerinin aldigi
bildirilmektedir (8).

Tiirkiye’de 2000 yilinda yapilan aragtirma sonuglarina goére, SKY nedenleri
arasinda trafik kazalar %48.8 ile ilk sirada yer almaktadir. Diisme %36.5, bicaklanma
%3.3, atesli silah yaralanmas1 %1.9 ve suya dalma %1.2 ile takip etmektedir (10). Ayn
calismada spinal kord yaralanmali kisilerin %32.2°si tetraplejik, %67.8’1 ise paraplejik
olarak bulunmustur (10). Atesli silahla yaralanma Istanbul’da %35 oraninda etyolojik neden

iken, bu oran Gilineydogu Anadolu Bélgesi’nde 9%29.3 ile zirve yapmaktadir (17,18).

2.3. Yas ve cinsiyet dagilim

Amerika Birlesik Devletleri’nde SKY’li hastalarin yaklasik %18-33’iinlin kadin,
%67-82’sinin erkek oldugu goriilmektedir (19,20). Karacan ve arkadaglarinin 581 SKY’li
hastada yaptig1 epidemiyolojik calismada, erkek/kadin orani1 Tirkiye’de 2.5 olarak
saptanmugstir (10).

Diinya genelinde SKY’li hastalarin yas ortalamalarinin dordiincii dekad igerisinde
bulundugu bildirilmektedir (21,22). Amerika Birlesik Devletleri’nde SKY’li hastalarin yas
ortalamas1 35.9 yil olarak verilmektedir (15). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda, SKY’li

hastalarin yas ortalamasi 35.5 yil olarak bulunmustur (10).

2.4. SKY’li olan hastalarda goriilen tibbi sorunlar

Ortostatik hipotansiyon: Spinal kord yaralanmali kisilerde, yatar pozisyondan
oturur pozisyona getirilirken veya tilt table’da 60 derece ve iistiinde iken, sistolik kan
basincinin 20 mmHg ya da diastolik kan basincinin aniden 10 mmHg diismesi, ortostatik
hipotansiyon olarak tanimlanir (23).

Otonomik disrefleksi: T6 ve yukarisinda lezyonu olan SKY’li kisileri etkileyen;
hizli gelisen basagrisi, bradikardi, ani yorgunluk hissi ve hipertansif krizle karakterize bir

sendromdur ve mortalite ile sonuglanabilir (15).



Pulmoner komplikasyonlar: Spinal kord yaralanmali kisilerde atelektazi,
pndmoni, solunum yetmezligi, plevral komplikasyonlar ve pulmoner emboli en sik 6liim
nedenleridir (24).

Kalsiyum metabolizmas1 ve osteoporoz: Spinal kord yaralanmali kisilerde,
yaralanma sonrasi ilk haftada hiperkalsiiiri gelisir ve 6 ay kadar devam edebilir. SKY den
4-8 hafta sonra kalsiyumun kemikten rezorpsiyonu sonucu olusan hiperkalsemiye bagh
anoreksi, bulanti, letarji, polidipsi ve poliliri saptanir (25).

Heterotopik ossifikasyon: Eklem cevresinde yeni lameller kemik olusumudur.
Insidans %13-57 arasinda degisim gosterir. Genellikle SKY sonrasi ilk 6 ay icinde olusum
gosterir (26). En sik olarak kalga, diz, omuz ve dirsekler tutulum gosterir (23).

Tromboembolik bozukluklar: Derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi kapsar.
SKY sonrasi en sik ve dnemli mortalite ve morbidite nedenleridir. Derin ven trombozu
insidansinin %47-100 arasinda oldugu bildirilmektedir (23).

Termoregiilasyon: Spinal kord yaralanmali kisilerin, 6zellikle T6 ve iizerinde
lezyonu olanlarda viicut 1s1 regiilasyonu bozulma gosterir. Hipotalamustan direkt perifere
efferent yollarda olusan iletim bozuklugu sonucu viicut ¢evresel 1s1 degisimlerine uygun
yanit gostermede zorlanir (23,27).

Bas1 yarasi: Genellikle kemik cikintilar iizerinde, basinca bagli olarak gelisen
iskemik doku hasarndir. Spinal kord yaralanmali kisilerde en ciddi ve en Onemli
komplikasyonlardan birisidir. Spinal kord yaralanmali hastalarda mortalitenin en sik
nedenlerinden biri de basi yaralaridir. Hastalarin yaklasik iicte birinde ilk rehabilitasyon
sirasinda ve %80’inde tiim yasamlar1 boyunca basi yarasi gelismektedir (23).

Gastrointestinal komplikasyonlar: Spinal kord yaralanma sonrasi olusan spinal
soktan dolayi, akut donemde hizla adinamik ileus tablosu gelisir ve yaklasik bir hafta
icinde diizelir. Spinal kord yaralanmali hastalarda gastrointestinal patolojilerin
semptomlar1 net olarak saptanamayabilir. Bu hastalarda fekal impakt ve {ist gastrointestinal
kanama riski artar. Kronik donemde SKY’li hastalarda gastrointestinal patolojiler kendini
spastiste artis1 ve otonomik disrefleksi ile gosterir (23,28).

Spastisite: Spinal kord yaralanma sonrasi spastisite, desendan inhibitor etkilerin
kaybolmas1 ve spinal korddaki alfa motor noéronlarda intrensek hipereksitabiliteden
kaynaklanir (28). Spinal sok donemini takiben ortaya ¢ikan spastisite, derin tendon
reflekslerinde artma ve istem dis1 kas spazmlari ile karakterizedir (29).

Posttravmatik siringomyeli: Progresif posttravmatik myelopati ya da asendan

kistik dejenerasyon olarak da adlandirilir. Spinal kord igerisinde, i¢i sivi dolu kavite



olusumudur. Patogenezi bilinmemektedir. Kavite olusumu spinal kordun gri maddesinde
posterior kolon ile arka boynuz arasinda yaralanma seviyesinde baglar (23).

Anemi: Spinal kord yaralanma sonrasi akut donemde goriilen aneminin sebebi
yaralanmanin kendisi ya da ameliyata bagli olarak goriiliirken, kronik donemde idrar yolu
infeksiyonlari, kateterizasyona bagli mikroskopik hematiiri, hemoroid kanamalari, gastrik
kanamalar, basi yaralarina bagli olarak gelisir ve %60'a varan oranlarda bildirilmektedir
(28).

Agr1: Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda agr1 prevalansi %90’larin iizerine
cikabilmektedir. Agr1 genellikle SKY sonrasi ilk yilda ortaya cikar ve daha sik olarak
tetraplejik hastalarda goriiliir. Spinal kord yaralanma sonrasi agri genellikle yaralanma
seviyesinin altindadir (23,28).

Psikolojik sorunlar: Spinal kord yaralanma sonrasi hastay1 psikolojik agidan dort
onemli risk bekler. Bunlar kendine bakimda bagimli olma, depresyon, ilag bagimliligr ve
evli ise bosanma olasiligidir (23).

Cinsel sorunlar: Spinal kord yaralanma sonrasinda cinsel yasamda kisinin kendine
olan saygisi, kisisel imaji, cinsel istek, duyu, ereksiyon, cinsel birlesme i¢in uygun
pozisyon ve fertilite ile ilgili problemler yasanir (28).

Noropatik Mesane: Noropatik mesaneye bagh {iriner sistem infeksiyonu, mesane
tas1, veziko tretral reflii, mesane kanseri gibi bir¢ok komplikasyon gelisebilmektedir (28).
Kronik kateterizasyon iiriner sistemde tikanikliklar ve tas olusumuna sebep olabilecegi gibi
prostatit, epididimit ve skrotal apselere de neden olabilir. Uzun siireli kateterizasyon
sonucu hastalarin %50’sinde kateterler kabuk baglamakta ve tikanikliga neden olmaktadir.
Bunun sonucunda iiriner retansiyon ve veziko iireteral reflii gelismektedir. Bu durum,
komplike infeksiyonlarin olusmasina sebep olmaktadir. Ayrica, 10 yili askin siire iiretral
kateterlerle takip edilen hastalarda mesane kanseri riski artmaktadir (30).

Yukarida siralanan tibbi sorunlarin goriilme sikligima ve SKY’li hastalardaki
mortalite nedenlerine iligkin olarak literatiirde farkli oranlar bildirilmistir. Da Paz’in
calismasinda {iriner problemlerin %32.6, basi yaralarinin %54.1 oraninda gorildiigi,
Balcr’nin ¢alismasinda da, iiriner infeksiyonlarin %81, basi yaralarinin da %50 oraninda
goriilen komplikasyonlar oldugu vurgulanmaktadir (31,32).

Spinal kord yaralanmali kisilerde mortalite hiz1, yaralanmay1 takiben ilk yil i¢inde
%06.3 gibi yliksek oranda iken sonraki yillarda anlamli olarak azalma gostermektedir (33).
Oliime sebep olan risk faktdrleri altta yatan hastaliklar, uygunsuz antibiyotik tedavileri,

diger infeksiyonlar ve iirolojik yapisal anomalilerdir (34).



Mortalitede etkili faktorler, ileri yas, erkek olma, yaralanma siddeti, norolojik
olarak komplet zedelenme olmasi, ventilatore bagimli olma ve norolojik seviyenin yiiksek
olmasidir (35). Birinci Diinya Savasi’nda SKY’li hastalarin yaklasik %80 kadarinin
piyelonefritten o6ldiigli bilinmektedir. Giinlimiizde SKY’li hastalarda {riner sistem
infeksiyonlar1 major morbidite ve mortalite sebebi olmakla birlikte diizelen tedavi
uygulamalar1 sayesinde {iriner sepsise bagli mortalite oran1 %10-15’1lere gerilemistir (2).
Spinal kord yaralanmali kisilerde mortalite nedenleri arasinda, solunum sistemi hastaliklari
%21.7’lik oran ile ilk siray1 alirken, kalp hastaliklar1 %12.6’lik oranla ikinci, infeksiyonlar

ise %9.4 ile U¢linci siradadir (15).

2.4.1. infeksiyonlar

Spinal kord yaralanmali hastalar mikroorganizmalarla kolonizasyona ve
infeksiyona egilimli olduklarindan bu hastalarda infeksiyonlar sik goriilmektedir. Spinal
kord yaralanmali hastalarda goriilen infeksiyonlar; iiriner sistem infeksiyonlari, solunum
sistemi infeksiyonlari, basi yaras1 infeksiyonlar1 ve kemik infeksiyonlar1 olarak
siralanmaktadir (13).

Uriner sistem infeksiyonlar1: Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda idrar akim
dinamigi bozuldugundan ve mesane drenaji i¢in siklikla kateter kullanmak zorunda
olduklarindan USI sik olarak gelismektedir (2). Kateterizasyon siiresi, bakteriiiri gelisimi
icin en onemli risk faktorlerinden birisidir. Uriner sistem infeksiyonlarinin en sik olarak
barsakta bulunan flora bakterilerinin, iiretradan yukaritya mesaneye yayilmalari sonucu
gelistigi bildirilmektedir.

Solunum sistemi infeksiyonlari: Spinal kord yaralanma sonrasi pndmoni, solunum
sistemi komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilenidir. Ozellikle servikal veya iist torakal
bolgenin hasarlanmasi sonrasi1 ve 55 yas lizeri hastalarda ilk aylarda pnomoni sik
goriilebilmektedir. Bu populasyonda pnomoni yiiksek moralite ile seyretmektedir (36).

Basi yarasi infeksiyonlari: Deriye basing uygulanmasi sonrast doku biitiinliigi
bozulmakta ve basi yaralar1 gelismektedir. Bas1 yaralarindan en sik etkilenen bolgeler
iskiyum, sakrum ve iist trokanter kemiklerdir. Bu bolgelerde imflamasyon, eritem, sislik,
181 artigt, piiriilan akinti ve infeksiyon gelisebilmektedir. Basi yaralarin agilmasi sonucunda
kirli bolgelerden basta gram negatif bakteriler olmak {izere anaerob bakterilerle kontamine

olmaktadir (37).



Kemik infeksiyonlari:: Basi yaralart sonucunda kemik infeksiyonlar
geligebilmektedir. Daha az siklikta kemik protezleri yerlestirilmesi sonucu, ameliyat

sonrasi ve kan dolasimi yolu ile omurga kemik infeksiyonlar1 gelisebilmektedir (38).

2.4.2. Uriner sistem infeksiyonlar

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda idrar akim dinamigi bozuldugundan ve
mesane drenaji igin siklikla kateter kullanmak zorunda olduklarindan USI sik olarak
gelismektedir. Uriner sistem infeksiyonlarmin, SKY'li hastalarmn akut rehabilitasyonu
sirasinda en sik goriilen komplikasyon oldugu bildirilmistir (39).

Spinal kord yaralanmali hastalarda, akut inflamasyon ve klinik bulgu vermeksizin
olusan asemptomatik bakteriiiriye sik olarak rastlanir. Bununla birlikte, iiriner sistemde
gelisen bakteri kolonizasyonu, ileride olusabilecek doku invazyonu ve tekrarlayici
semptomatik USI icin risk faktorii olabilmektedir (40). Bazi ¢alismalarda devaml
kateterizasyon ile asemptomatik bakteriliri goriilme sikligint kateterin degistirilme
stiresiyle baglantili olarak %9-100 arasinda vermektedir (5,41).

Uriner kateterizasyon uygulanan SKY’li hastalarin %2-4’iinde bakteriyemi
goriildiigii ve vaka o6liim hizlarinda bakteriyemik olmayan hastalara gore 3 kat artis oldugu
saptanmigtir (42,43). Uriner sistem infeksiyonlarmin en ciddi komplikasyonu olan
bakteriyemi genellikle gram negatif mikroorganizmalarla olusarak yiiksek oranda fatal

seyretmektedir (44).

2.5. Uriner drenaj
Spinal kord yaralanmas1 olan hastalarda idrar akim dinamigi bozulmakta ve ortaya
cikan mesane problemleri nedeniyle mesane drenajinda siklikla iiriner kateterizasyon

islemi uygulanmaktadir.

Uriner drenaj yontemleri
1. Davranissal yontemler
A. Refleks iseme
B. Crédé ve Valsalva manevralari
2. Kateter kullanimi
A. Devamli kateterizasyon
B. Aralikli kateterizasyon

C. Kondom kateter ve eksternal cihazlar



Refleks iseme: Suprasakral SKY’li hastalarda mesane aktivitesinin asamali olarak
geri donmesi ile kateterizasyonlar arasinda refleks iseme baglar. Refleks iseme, hasta veya
hasta yakinlarinin  ¢esitli manevralarla mesaneyi distan uyararak detriisor
kontraksiyonlarin1 baslatmasi sonucu mesanenin bosaltilmasidir. Bu manevralardan
bazilar ritmik suprapubik perkiisyon, penis cildine dokunma, pubik killarin ¢ekilmesi ve
anorektal manipiilasyondur. Mesane bosaltimi fizyolojik degildir. Refleks iseme normalde
sessiz olarak adlandirilan ve fonksiyone olmayan myelinsiz C liflerinin aktive olmasi
sonucu gergeklesir. Yeterli detriisor kontraksiyonu ile dengeli iseme saglanirken, mesane
basin¢larinin erkeklerde 70-80 mmH,O’yun, kadinlarda 40-60 mmH.O’yun altinda olmast
gerekir. Yetersiz detriisor kontraksiyonu ve dengesiz iseme oldugunda, veziko iireteral ve
renal reflii olusuyorsa, otonomik disrefleksi kontrol edilemiyorsa ve tekrarlayan iiriner
infeksiyon oluyorsa refleks iseme 6nerilmez (45-48).

Crédé ve Valsalva Manevralari: Akontraktil detriisér/normoaktif sfinkter veya
sfinkter yetmezligine sahip olan hastalar, intravezikal basinci arttiran manevralarla
mesanelerini bosaltabilirler. En sik kullanilan manevralar Crédé ve Valsalvadir. Crédé
manevrasi ile alt abdomene elle kompresyon, Valsalva manevrasi ile karin i¢i basincinin
hasta tarafindan arttirllmasi sonucu mesane bosaltilir. Mesane tam bosalmayabilir.
Hastalarin %50’sinde prostat ve seminal vezikiillere reflii oldugu bildirilmistir (49).
Yiiksek basinglar iist liriner sisteme reflii ve iist liriner sistem komplikasyonlarina sebep
olabilir. Detriisor sfinkter dissinerjisi, yiiksek basingli iseme, herni ve hemoroid gibi
durumlarda Crédé manevrasi uygulanmamalidir (46-48,50,51).

Devamh Kkateterizasyon: Spinal kord yaralanma sonrasi akut donem sirasinda
goriilen spinal sokta mesanede idrar retansiyonu vardir. Mesane cidarinin fazla gerilmesini
engellemek i¢in idrar ¢ikis1 takip edilmelidir. Bu donemde en uygun mesane bosaltim
yontemi devamli kateterizasyondur. Devamli kateterler iiretral veya suprapubik yolla
uygulanabilir.

Uretral kateterler: Kateter, akut donemde haftada bir kac¢ kez, az komplikasyon

yasanan hastalarda ayda bir kez degistirilmelidir. Devamli kateter kullanimi {iriner sistem
infeksiyonu, tag ve veziko treteral reflii ve uzun donemde mesane kanseri olusum riskini
arttirmaktadir. Bundan dolay1 hasta genel durumunun stabil hale geldigi, intravendz
tedavinin kesildigi, idrar ¢ikisinin giinliik iki litrenin altina indigi donemde, devaml
kateterizasyondan steril aralikli kateterizasyona gecilmelidir (46-48,50,51).

Suprapubik kateterizasyon: Suprapubik kateterizasyonda karm 6n duvarindan

kiiclik bir kateter ile mesane bosaltimi yapilmaktadir. Kontaminasyon riski olan ve bakimi



zor olan hastalara uygulanmaktadir. Bu yontem ile bakteriliri oran1 daha disiiktiir ayrica
tiretral darlik gelismemesi ve idrar akisinin kontrol edilmesine olanak saglamasi acisindan
avantajhidir (52). Suprapubik devamli kateter uygulamasi {iretral komplikasyonlari
azaltmas1 yoOniinden ve cinsel iligki yoniinden de daha avantajlidir (47). Devaml
kateterizasyon uygulanan hastalarda kateter iliskili bakteriiiri gelisme riski ¢ok yliksektir
(I1a,I1I).

Araliklhl Kkateterizasyon: Giliniimiizde noropatik mesane tedavisinde aralikli
kateterizasyon en sik kullanilan mesane bosaltim yontemidir. Aralikli kateterizasyon 1844
yilinda Stromeyer tarafindan telaffuz edilmis, Guttman ve Frankel tarafindan steril aralikli
kateterizasyon (SAK) gelistirilmis ve 1971 yilindan bu yana Lapides tarafindan
uygulanmaya bagslayan temiz aralikli kateterizasyon (TAK) giiniimiizde yaygin olarak
kabul gormiistiir. Hastane sartlarinda infeksiyon riski nedeniyle steril, evde ise temiz
aralikli olarak uygulanmalidir (47,49,50). Steril ve temiz aralikli kateterizasyon
uygulamasi gere¢ ve yontem boliimiinde ayrintili olarak anlatilacaktir.

Aralikl1 kateterizasyon diisiik basingli mesane kapasitesi (350-400 ml) olan, yeterli
el becerisine sahip, tiretral darlig1 olmayan ve kooperasyonu uygun olan SKY’li hastalarin
tedavisinde en etkili yontemdir (43). Spinal kord yaralanmali hastalarda mesane
rehabilitasyonunda aralikli kateterizasyon uygulamasina hastanin durumu uygun oldugu
anda baslanmasinin, hastaya gerekli egitimin verilerek uzun donemde hastanin aralikli
kateterizasyona devaminin saglanmasinin, komplikasyonlarin 6nlenmesine ve hastalarin
yasam kalitelerinin yiikseltilmesine katkida bulunacagi saptanmistir (49).

Aralikl1 kateterizasyonda belirli zaman araliklar1 ile mesane, sonda ile hasta veya
bir yardimcis1 tarafindan bosaltilir. Sonda iliskili bakteriiiriyi engellemek amaciyla lokal
povidon iyot ve klorheksidin uygulamasi ve sistemik antibiyoterapiler veya metenamin
denenmis fakat bakteriiiri engellenememistir (43,53-55).

Spinal kord yaralanmali hastanin durumu stabil oldugu akut donem sonras1 hastane
ortaminda TAK’a gegilir. Temiz aralikli kateterizasyona dort saat arayla baslanmali ve her
seferinde 400 ml’nin tizerinde idrar depolanmasina izin verilmemelidir (47). Temiz aralikli
kateterizasyon i¢in ¢esitli kateterler mevcuttur. Kadinlar i¢in 10-14 Ch (1 Charriere unit =
0.33 mm), erkekler icin 14-16 Ch kateterler daha uygundur (56,57). idrar ¢cok konsantre ve
bulaniksa 18 Ch, kan pihtis1 ve doku pargalart varsa 22 Ch’lik sonda tercih edilmelidir.
Balonun igi steril su ile doldurulmalidir. Ev dis1 ortamlarda uygulama kolaylig1 ve klasik
kateterlerle sik sorun yasamasi nedeniyle hidrofilik kateterler tercih edilebilir (47,58).

Kadin hastalarda alt ekstremitelerde belirgin spastisitenin olmasi ve yalanci tiretral pasajin



bulunmasi nedeniyle ve erkeklerde duyunun kismen korundugu durumlarda, aralikli
kateterizasyon uygulamalar1 zor olabilmektedir (59).

Aralikli kateterizasyonun iiriner sistem infeksiyonu, iiretral travma, epididimit,
prostatit ve iiretrada darliga neden oldugu bildirilmekle birlikte, bu komplikasyonlar diger
mesane bosaltim yoOntemlerine oranla daha az siklikla goriilmektedir (47,56). Nadir
olmakla birlikte aralikli kateterizasyonun uzun siireli takiplerinde; mikroskopik ve
makroskopik hematiiri, yalanci yola sebebiyet verebilen iiretral travma, iiretritis, iiretral
darliklar ve agr1 gibi baz1 komplikasyonlarla karsilasilmistir (58,60).

Tekrarlanan kateterizasyona bagli iiretral travmali ve mekanik problemli hastalarda
suprapubik kalic1 kateterizasyon segilebilir ancak kalici kateter uygulanilan hastalarin
sadece %4’linde basar1 elde edilebilir. Bu hastalarda metaplazi ve mesane kanseri tespiti
i¢cin periyodik sistoskopi kontrolleri yapilmalidir. Metaplazi ve mesane kanseri riski i¢in
major faktor kalict kateter kullaniminin siiresidir (61). Ayrica Larsen ve arkadaslarinin
kalic1 kateterlerin kullanilmamasi durumunda iiriner sistem komplikasyonlarmin énemli
oranda azaldigini ve renal fonksiyonun daha iyi korundugunu tespit etmislerdir (62).

Kondom kateter: Kondom kateterler saglam iseme refleksi mevcut olan ve ¢ikis
tikaniklig1 olmayan inkontinansh erkek hastalara ugulanir. Boylece sizint1 seklinde idrarin
eksternal toplayici sistemde birikmesi saglanir. Iseme basinglar1 diisiik olanlarda tercih
edilir. Uzun donem kullaniminda bakteriiiriye neden olabilir ayrica penil lezyonlar ve
lateks alerjisi goriilebilir. Asir1 kilolu, farkli derecelerde penil atrofisi veya retraksiyonu
olan hastalarda uygulama zorlugu vardir (47,48). Fimozis ve deri tahrislerinden sakinmak
icin dikkatli bir bakim gerektirir. Bu yontem ile deri ve iiretrada bakteriler kolonize olup
bakteriiiriye sebep olmaktadir. Katetere bagli bakteriiiri oranindan daha diisiik bakteritiri
orani oldugu belirtilmektedir (19,43,54,55,63,64).

Hasta bezleri: Uriner sistem infeksiyonu olusmasi igin yas, cinsiyet yatis siiresi ve

hareketsizlikten bagimsiz bir risk faktoriidiir (65).

2.6. Patogenez
Kateter varliginda mikroorganizmalar iki sekilde iiriner sisteme girer:
1. Kateter liimeni araciligiyla (intraluminal yol)
2. Kateterle iiretral mukoza arasindan (ekstraluminal yol)
Intraluminal yolda mikroorganizma kateter sistemine, kateterle toplama tiipiiniin

birlesim yerinden veya toplama torbasindan girer. Ekstraluminal yolda meatus
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kolonizasyonu ¢ok onemlidir ve kadin hastalarda daha ¢ok gozlenir. Bu yol, kadinlarda
bakteritirinin %70-80 siklikta nedeni iken, erkeklerde bu oran %20-30’dur (43,66-68).

Asemptomatik bakteriliri prevalansinin aralikli kateterizasyon yapilan hastalarda
%23-89, sfinkterotomi yapilanlarda ve kondom kateter kullananlarda %57, uzun dénem
devamli kateter kullananlarda %100 oldugu bildirilmektedir (5,41).

Uriner infeksiyon icin &nceden rektal, iiretral veya vajinal bir kolonizasyonun
olmas1 gerekir. Bu olay kadinlarda erkeklere oranla daha siktir. Transiiretral sondalar,
iiretray1 distansiyona ugratarak ve periiiretral glandlarin duktuslarin1 bloke ederek normal
defans mekanizmasini bozarlar. Ayrica sondanin veya sistoskopun ucu mesane mukozasini
travmatize ve masere edecegi i¢in glikozaminoglikan tabakasinin koruyuculugunu engeller
ve bakteri adezyonunu kolaylastirir. Bunun yaninda sondanin balonu mesanenin tam
bosalmasimi engelleyecegi icin rezidiiel idrarda mikroorganizmalar ¢ogalabilir. Infeksiyon
icin bir bagka mekanizma da {ire pargalayici bakterilerin yolagtig1 sonda enkriistasyonudur.
Bu, bir yabanci cisim 6zelligiyle veya sonda liimenini tikayarak sekonder infeksiyonlara
neden olabilir (44).

Uygulanacak kateterlerin ozellikleri katetere bagli infeksiyon gelisme riskini
etkilemektedir. Kateterin kendisi yabanci cisim oldugu i¢in iiretra ve mesanede mekanik ve
kimyasal olarak inflamasyonun gelismesine neden olabildiginden, hastaya ve uygulamaya
en uygun tip ve biiyiikliikte kateter secilmelidir. Kiiciik ¢capli kateterler ile teflon, silikon,
silikon elastomer ya da hidrojel kateterler liretray1 daha az irrite ederler (69).

Uretral kateterler normal savuma mekanizmalarin1 engellemekte ve bakterilerin
epitel hiicrelerinden, 6rnegin glikozaminoglikan tabakadan gegisine olanak saglamakta ve
biyofilm olusumunu saglamaktadir. Kateterizasyon ile iiretral mukoza ile kateter arasinda
biofilm tabakasi olusur. (66,70).

Bakterilerin {iriner sisteme yerlesmesinde bir¢cok faktor rol oynar:

1. Bakterinin epitel ylizeyi ve katetere tutunmasini saglayan adezin molekiilleri

2. E.coli suglarinda bulunan Tip I fimbria, P fimbria, hemolizin ve aerobaktin

3. Proteus mirabilis’in kirpik aktivitesi ile {iriner sistem boyunca yayiliminin

kolaylig1

4. Providencia, Proteus ve Morganella cinsi bakterilerde bulunan Tip III fimbria

5. Ureaz

6. Biyofilm tabaka

Cogu gram negatif bakteride genel olarak adezinler seklinde isimlendirilen, pili

veya fimbria adli yiizey organelleri bulunmaktadir. Bu organeller bakterinin mukoza
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yiizeyine tutunmasini saglar. Bu tutunma infeksiyon gelisimi agisindan temel basamaktir
(71). Idrar orneklerinden en sik izole edilen mikroorganizma E.coli’dir. E.coli’nin
patojenite faktorleri tip 1 pili, adhezinleri ve Tamm-Horsfall proteinleridir (72). Bu
faktorler icinde adezyonu saglayan fimbrialar 6nemlidir. P fimbria, “piyelonefrit iliskili
pili” olarak adlandirilir. P kan grubu antijenlerine baglanir, mannoza direnglidir ve
ozellikle bobrekte yogun bulunan ‘‘globoseries’” ve ‘‘glikolipid’’ reseptorlerine tutunur.
Piyelonefrit yapan suglarin %70’inde, sistit yapan suslarin %36’sinda bulunur (43,73). Tip
I fimbria ise iiriner sistemde mannoz igeren reseptorlere baglanir ve piyelonefritten ¢ok
sistit ile iligkilidir. Tip I fimbria olusturan suslar, olusturmayanlara gore iirolojik aletlere
daha kolay tutunur. Tip I fimbria E. coli’nin fagositoza duyarliligini arttirir ancak
tiropatojenik E. coli renal parankimde tip I fimbria eksprese edemez. Buna karsin
fimbriasiz iiropatojenik E. coli suslar iiroepitele baglanmayi saglayan bir¢ok adezini
indiiklerler (43). Tip III fimbria mannoza direnglidir ve kateter materyaline tutunmay1
saglayarak uzun siireli kateterize hastalardaki bakteritiride rol alir (74).

Biyofilm tabaka bakterilerin antibakteriyel ajanlardan korunmasini saglayan ve
yiizeye sikica tutunmalarina olanak veren ekstraselliiler polimerlerden olusan bir yapidir.

Biyofilmler ii¢ tabakadan olusur:

1- Yiizeyel tabaka; doku ve biyomateryal arasinda

2- Bazal tabaka

3- Liimeni ¢evreleyen ve planktonik organizmalar1 kapsayan tabaka.

Biyofilm tabaka, mikroorganizmalar1 idrar akisindan, konak savunmasindan ve
antibiyotiklerden korur (75). Tek veya birden fazla mikroorganizma icerebilir. Genellikle
tibbi aletlerin yiizeyinde yer alir. Alet yerlestirildikten sonra biyofilm olusmasini bazi
faktorler etkilemektedir. Bunlar:

1. Mikroorganizmalarin geri doniisiimsiiz olarak tutunmasi i¢in yeteri kadar uzun

sure ylizey temasi

2. Tibbi aletlerin maruz kaldig1 sividaki hiicre tipi ve sayist

3. Tibbi alet boyunca sivinin akim hizi

4. Tibbi alet yiizeyinin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri (76,77).

Antibiyotik direncini saglayan en az dort mekanizma bulunmaktadir. Bunlar:

1. Biyofilmin jel matriksi nedeni ile antibiyotiklerin penetrasyonunda gecikme

2. Bu tabaka i¢indeki bakterilerin yavas iiremesi sonucu antibiyotiklere daha az

duyarli olmasi

12



3. Biyofilm yagslanirken i¢inde bulunan bakterilerin yapisinda fizyolojik
degisiklikler olmas1 ve bunun sonucunda antibiyotiklerin etkisine direncgli hale
gelmesi

4. Biyofilm i¢inde direng plazmidlerinin transferi (76,77).

Yedi giinden daha kisa siireli kateterlerde biyofilm tabakasinin daha az oranda
goriildiigl, iki hafta veya daha uzun siireli kateterlerin ¢ok biiyiik bir kisminda biyofilm
olustugu tespit edilmistir. Bu nedenle kateterle ilgili infeksiyonlarin tedavisinde basarili
olunmasi icin iki haftadan daha uzun siire kalmis kateterlerin ¢ekilmesi onerilmektedir
(69,76).

Biyofilmler mikroorganizma ve saydam ylizey tabakalarindan olusan bir karigimdir.
Kateterler, drenaj torbalari, protez ve yabanci cisimlerin etrafinda olusabilirlar. Boylece
dokularda kronik infeksiyonlara (prostatit, epididimit ve bdbrek skarina bagli kronik
infeksiyonlar) sebep olurlar(75).

Etken olan mikroorganizmalara ait 6zellikler de biyofilm olusumu acisindan 6nem
kazanmaktadir. P. mirabilis’in olusturdugu iireaz kateter tikanikligi ile iligkili bulunmustur.
Ureaz iireyi amonyuma hidrolize eder ve sonug olarak pH’nin artmasina bagli olarak
kateter liimeninde striivit ve apatit kristalleri ¢oker. Elektron mikroskopi ile biyofilm i¢inde
bu kristaller gosterilmistir. P. mirabilis ve ireaz olusturan diger mikroorganizmalar
infeksiyon tas1 olusumuna da neden olabilir. Mesane taslar1 kateter balonu etrafinda olusur
ve nispeten 1yl huyludur. Ancak bobrek taslari daha ciddi olabilir ve piyelonefrite yol
agabilir (44,78).

2.7. Etken daglim

Spinal kord yaralanmali hastalarda genel popililasyona gore daha farkli tipte
mikroorganizmalarin neden oldugu komplike USI gériilmektedir. Spinal kord yaralanmali
hastalarda idrar kiiltiirlerinde en sik iiretilen mikroorganizmalar; E.coli, Pseudomonas spp.,
Klebsiella spp., Proteus spp., Serratia spp., Providencia spp., Enterococcus spp. ve
Staphylococcus spp. 'dir (40,79,80).

Devamli  kateter kullanan hastalarda polimikrobiyal bakteriiiri  kuraldir.
Antimikrobiyal ilaclarin uzun siireli kullanimi ile kolonizasyon ve c¢ok ilaca direngli
bakterilerle infeksiyon riski artmaktadir. Waites ve arkadaslart hastane dist SKY’li
hastalarin %33 {inden c¢ok ilaca direngli organizma izole ettiklerini bildirmislerdir (40).

Idrar kiiltiirlerinde iireme saptanan ve aralikli kateterizasyon uygulayan SKY’li

hastalarda patojenlerin %95’i gram negatif basillerdir. Idrar kiiltiiriinde, E.coli erkekte
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(%32) ve kadinda (%67) en sik izole edilen patojen iken, Klebsiella spp. tiirleri erkekte
(%26), kadinlardan (%12) daha yiiksek oranda ikinci siklikta saptanmistir (40).

Kadinlarda aralikli kateterizasyonda en sik E.coli ve enterokoklar iiriner sistem
infeksiyonundan sorumlu patojenler olarak bulunmustur (2). Normal mesane fonksiyonlu
kisilere gore, spinal kord yaralanmali ve ndropatik mesaneli hastalarda E.coli’nin mesane

dokusuna daha kolay invaze olduklar1 belirtilmektedir (6).

2.8. Klinik bulgular

Katetere bagli bakteriiirisi olan hastalarin ¢ogu asemptomatiktir, sadece %?20-
30’unda infeksiyona bagli semptom ve bulgular olusur. Kateterli hastalarda pollakiiri ve
diziiri genelde saptanmaz. Nadiren ates, bulanti, kusma, bel agris1 goriilebilir (68,81).

Kateterizasyon uygulanan hastalarda USI tamis1 klinik olarak zordur. Kateter,
yaptig1 irritasyon ile diziiri hissine neden olurken, {iriner infeksiyon nedeni ile meydana
gelecek diziiri de sik idrar ihtiyaci algilanmasini da karistirir. Bu nedenle kateteri olan
hastalarda sadece diziiri, pollakiiri, acil idrar ihtiyact gibi alt iiriner sistem infeksiyonu
bulgular ile tedaviye baslamak yaniltict olabilir. Ayrica kateter gerekliligi olan hastalarin
yas ortalamasi yiiksektir. Geriatrik yas grubunda ates, suprapubik duyarlilik, yan agris1 gibi
semptom ve bulgular belirgin olmayabilir (68,81). Spinal kord yaralanma ile gelisen
sinirsel iletim bozuklugu sonucu, termoregiilatuvar merkez olan hipotalamusun, viicut 1s1
degisimlerine uygun yanit gostermesi zorlasir. Yapilan ¢aligmalarda, spinal lezyon seviyesi
T6 ve iizerindekilerde, sempatik iletimdeki inhibisyon bozuklugu nedeniyle viicut 1s1
regililasyonun diizensizlestigi ve hastalarin viicut sicakliklarinin hipotermik olmaya egilimli
oldugu bildirilmektedir (6,23,27).

Spinal kord yaralanmali hastalarda termoregulatér merkezde problemler mevcuttur.
Ates yanitt hipotermi veya hipertermi olarak spinal kord hasar1 seviyesine gore

degismektedir (82).

2.9. Laboratuvar bulgular
Hastalarm USI yéniinden degerlendirilmeleri sirasinda dncelikle istenmesi gereken
tetkikler tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirli, tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), bobrek
fonksiyon testleridir. Tam idrar analizinde piyiiri varlig1 ve nitrit pozitifligi degerlendirilir.
Piyiiri, idrarda artmis polimorfoniikleer 16kositlerin varligi ile karakterizedir ve
iriner pasajda inflamatuvar cevabin gostergesidir. Piyliri, %74 sensitivite ve %95.9

spesifisite ile bakteriliri varligi ile iliskili bulunmustur (83). Ancak piyiirinin varlig
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bakteriiiri tanis1 koymada yeterli bir kriter degildir ve semptomatik-asemptomatik tiriner
infeksiyon ayrimini saglamaz. Ciinkii, genitoiiriner sistemin diger inflamatuvar durumlari
piyliriye eslik edebilmektedir. Bu durumlar arasinda renal tiiberkiiloz, cinsel yolla bulasan
hastaliklar ve infeksiyoz 6zellik tasimayan interstitiyel nefrit sayilabilir (5). Deresinski ve
Perkash, SKY’li 70 hastada yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin %97.4’unda bakteriiirinin
piytiri ile birlikte bulundugunu ancak hastalarin %40.6’sinda anlamli piyiiri saptanmasina
ragmen asemptomatik olduklarini belirlemistir (83).

Tam1 koymak i¢in idrar kiiltiirii yapilmas1 6nem tasimaktadir. Ates yliksekliginde
kan kiiltiirii de alinmalidir (84). Uretral kateteri olan bir hastada aseptik teknikle idrar
ornegi alinmalidir. Ornegi alacak kisi mutlaka eldiven giymelidir. Kateter, drenaj tiipiiyle
birlesim yerinin hemen iizerinden klemplenip, islem yapilacak bolge %70’lik alkol ile
temizlendikten sonra enjektdrle girilerek idrar &rnegi alinir. Idrar torbasindan alinan
ornekler kiiltiir icin uygun degildir (85).

Tam kan sayiminda 16kositoz saptanmasi ve CRP yiiksekligi olmasi hastada akut
bir infeksiyon tablosu oldugunu diisiindiiriir ancak tutulum yeri konusunda fikir vermez.

Spinal kord yaralanma sonucu olusan noropatik mesane hastalarinin mesane ve
bobrek fonksiyonlar1 ve iiriner akimin obstriiksiyon seviyesi belirlenmelidir. Ust iiriner
sistemin incelenmesinde 24 saatlik idrarda kreatinin klirensi, direkt {iriner sistem grafisi,
intravendz piyelografi (IVP) kullanilir. Ancak ayrintili goriintiileme i¢in abdominal
bilgisayarli tomografi ve renal sintigrafi tercih edilir. Tiim bu tetkikler 6ncesi idrar kiiltiiri
mutlaka alinmalidir.

Intravendz piyelografi; hidronefroz, tas, piyelonefritik bulgulari gériintiilemede
degerlidir. Ancak alerjik reaksiyon ve radyasyon riski nedeniyle artik ultrasonografi ve
renal sintigrafi tercih edilmektedir. Ultrasonografi ile hidronefroz, bobrek ve mesane taglari
saptanabilmektedir. Kantitatif renal sintigrafi ile bobrek fonksiyonlar1 takip edilebilir (86).

Alt friner sistemin incelenmesinde sistografi, sistoskopi ve iirodinamik
caligmalardan yararlanilir. Bu inceleme yontemleri invaziv girisimlerdir. Alt liriner sistem
incelemesinden Once idrar analizi ve idrar kiiltiirli istenmelidir. Bakteriiiri saptanmigsa alt
iriner sisteme yonelik invaziv tant yontemleri Oncesinde tedavi edilmelidir (50).
Sistoskopik incelemenin rutinde tek endikasyonu uzun donem suprapubik veya iiretral
kateter kullanim1 sonucu mesane kanseri gelisim riskini saptamaktir (87).

Makroskopik veya mikroskopik hematiiri, sik tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu,

kiiciik mesane i¢i taglarin ve opak olmayan yabanci cisimlerin oldugu durumlar
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degerlendirmede kullanilabilir. Alt {iriner sistem ve iseme fonksiyonlar1 hakkinda kesin ve
objektif bilgi saglamak i¢in iirodinamik incelemeler yapilmalidir (50).

Urodinamik testler, mesane ve iiretradan idrarmn depolanmasi, transportu ve
bosaltiminda normal ve anormal faktorlerin belirlenmesinde kullanilan yontemlerdir. Bu
yontemler hasta spinal sok doneminden c¢iktiktan sonra planlanmalidir. Bu donemde
hastada detriisor aktivitesinin geri gelmesiyle kateterizasyonlar arasinda idrar kacaklar
goriilmeye baslayacaktir. Beklenen idrar kagaklarinin alti aya kadar ortaya c¢ikmadigi
hastalar iirodinami ile degerlendirilmelidir. Urodinamik incelemelerin temel amaglari
noropatik mesaneyle birlikte tekrarlayan {iriner sistem infeksiyonlarmi, altta yatan
anomalileri, noropatik mesane tipini belirlemek ve uygun tedavi protokolii olusturmak,
detriisor dis sfinkterleri ve mesane komplians1 hakkinda bilgi edinmektir (47,86,88).

Spinal kord yaralanmali hastalarda yapilan abdominal ultrasonografik
incelemelerde, mesane patolojilerinin erkek hastalarda, lezyon seviyesi yiiksek, hastalik
stiresi uzun, komplet vakalarda daha fazla goriildigi bildirilmektedir. Spinal kord
yaralanmali hastalarda mesane taginin %2, mesane trabekiilasyonunun %1.8 oraninda

goruldiigi bildirilmektedir (89).

2.10. Tan1 ve tammmlar

Asemptomatik bakteriiiri, SKY’li hastalarda mesane kateterizasyonuyla elde edilen
tek idrar 6rneginde, 10> kob/mL iizerinde tek cesit bakteri tiiriiniin saptanmasi ve klinik
olarak USI belirtilerinin bulunmamas1 olarak tanimlanir (5,41).

Spinal kord yaralanmali hastalarda semptomatik {iriner sistem infeksiyonu (SUSI)
tanimi; anlamli bakteriiiri ile birlikte 38°C’nin {istlinde ates, liretral akintiyla beraber karin
agrisi, refleks terleme, artmig spastisite ve sik {riner inkontinans klinik bulgularindan
birinin varligi olarak kabul edilmektedir (90).

Normal populasyonda alt iiriner sistem infeksiyonu bulgu ve semptomlari, etken
patojenin mesane duvar1 dokusuna invazyonuna eslik eden inflamasyon sonucu olusur.
Genelde bulanik idrar, diziiri, sik idrara ¢ikma, idrar inkontinansi veya hematiiri goriiliir.
Ust iiriner sistem infeksiyonunda ek olarak ates, titreme ve kanda 16kosit artis1 saptanabilir.
Genellikle kosto-vertebral ag1 hassasiyeti bulunmaktadir.

Spinal kord yaralanmali hastalarin ¢ogunda mesane duyusu azalmis veya yoktur.
Bundan dolay1 SKY’li hastalardaki {iriner sistem infeksiyonu klinik semptom ve bulgular:
normal kisilerdeki iiriner sistem infeksiyonu klinigine gore daha az spesifiktir (46,80).

Uriner sistem infeksiyonu, genel diiskiinliik, kiriklik hali, huzursuzluk duygusu, letarji,

16



abdomende ve alt ekstremitelerde artmis spastisite, yeni olugmus iiriner inkontinans,
sfinkter-detriisor dissinerjisinde artisa bagli mesanede idrar retansiyonu veya T6
seviyesinin iizerindeki SKY’de otonomik disrefleksi ile kendini gosterebilir (50,86).

Tanmi i¢in semptomlar, klinik bulgular, idrarin mikrobiyolojik incelemesi, kan
kiiltiirti, biyokimyasal incelemeler, gereken olgularda radyolojik ve endoskopik
incelemeler yapilmalidir (73). Uriner sistem infeksiyonu tanisinda kantitatif idrar kiiltiirleri
son derece Onemlidir. Buna karsin kateter ucu Kkiiltiirleri infeksiyon tanisinda
kullanilmamalidir (68).

Kateter iliskili {iriner sistem infeksiyonu tanimi i¢in bazi arastirmacilar 10° kob/mL
tiremeyi anlamli kabul ederken (91) genellikle daha diisiik sayidaki iiremelerin ilerleyen
giinlerde arttign  tespit edildigi icin >10* kob/mL iremeler infeksiyon lehine
yorumlanmaktadir (63).

Piyiiri, kateteri olmayan hastalarda gelisen USI tanisinda oldukga yaygin kullanilan
bir kriterdir. Ancak kateterli hastada Dbakteriliri olsun veya olmasin piyiiri
goriilebilecegiden USI tanisinda tek basia kullanilmamalidir (92).

Kandidiiri tanimlamasinda kesin bir fikir birligi yoktur. Ancak, genellikle piyiiri ile

birlikte >10*-10° kob/mL iireme anlamli kabul edilmektedir (43,93).

2.11. Tedavi

Uzun siire sondasi olan hastalarda ortaya c¢ikan bakteriiirinin tedavi edilmesinde
esas kriter hastalarda bakteriiiriye, ates, akut pyelonefrit, bakteriyemi gibi bulgularin eslik
ediyor olmasidir. Uriner sistem infeksiyonu belirtileri olmadan verilen antibiyotiklerin,
semptomlarin ortaya ¢ikmasini ve komplikasyonlar1 engelleyici etkisi yoktur. Ustelik bu
yanlis uygulama direngli bakterilerin insidansini artirir. Hangi tip kateterizasyon olursa
olsun asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmez. Antibiyotik tedavisi sadece semptomatik
tiriner sistem infeksiyonunda endikedir. Ancak semptomatik {iriner sistem infeksiyonu
gelistiginde ciddi komplikasyonlara yol acabilecek yiiksek riskli durumlarda tedavi
endikasyonu degerlendirilebilir (94)

Semptomatik bakteriyel iiriner sistem infeksiyonu tedavisine baslamadan Once
hastalardan idrar kiiltiiriinlin yan1 sira mutlaka kan kiiltiirii de alinmalidir. Hastalar sonda
obstriiksiyonu ve periiiretral infeksiyonlar yoniinden degerlendirilmelidir.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda 7-14 giinliik tedavi sonras1 30 giin i¢inde
tekrar bakteritliri goriilme siklig1 %93’tlir. Tedavi siiresi 28 giin tutulursa bu oran %85

olarak bildrilmektedir (95).
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Asemptomatik bakteritliri 6zellikle ndropatik mesanenin aralikli veya devamli
kateterizasyonla bosaltildigi hastalarda olduk¢a yaygindir. Cogu yazar asemptomatik
bakteriiiride rutin tedavi rejimlerine karsidir. Fakat anlamli bakteriiiri varhigi ile iireaz
iireten organizmalarin birlikteligi tas formasyonuna neden oldugundan tedavi edilmeleri
gerekebilir.

Devamli kateter kullanan hastalarda polimikrobiyal bakteritiri kuraldir. Uzamis
veya tekrar tekrar antimikrobiyal ajanlarin kullanimi ile kolonizasyon ve ¢ok ilaca direngli
bakterilerle infeksiyon riski artmaktadir.

Uriner kateterizasyon uygulayan SKY’li hastalarda semptomatik iiriner sistem
infeksiyonu gelistiginde kateterleri degistirilmeli, idrar kiiltiirii ve antimikrobiyal duyarlilik
testlerinin sonucuna gore tedavi planlanmalidir (2). Hafif ve orta derecede klinik
semptomatik iiriner sistem infeksiyonunda empirik olarak siprofloksasin baslanabilir. Bu
grup antibiyotikler P. aeruginosa dahil olmak {izere bir¢ok liriner sistem patojeni iizerinde
antimikrobiyal aktiviteye sahiptirler. Diger yaygin olarak kullanilan antibiyotik
trimetoprim sulfametoksazoldur. Klinik semptomlar hafif ise tercih edilebilir. Ancak P.
aeruginosa’a karsi etkili degildir. Ozellikle iilkemiz gibi diren¢ oranlarmin yiiksek oldugu
tilkelerde empirik tedavi, etken belirlendiginde tekrar gozden gecirilmelidir.

Ciddi semptomatik iiriner sistem infeksiyonunda, hastanede yatan hastalarda
piperasilin- tazobaktam, ampisilin + gentamisin veya imipenem parenteral olarak
uygulandiginda, P.aeruginosa ve enterokoklar dahil birgok {iriner sistem patojenine etki
gdsteren antimikrobiyal aktivite saglanmis olur (80). Infeksiyonun ciddiyetine gore 7-14
giinliik tedavi Onerilir. Klinik diizelme saglandiginda oral antibiyotik rejimine gegilebilir
(50).

Alt iiriner sistemde erkek hastalarda epididimit, prostatit ve skrotal abseler
olusabilir. Komplikasyon olarak {ist iiriner sistemde kronik piyelonefrit, renal skarlagsma,
ilerleyici bobrek bozuklugu, lireaz pozitif Proteus spp. varliginda renal tag olusumu, renal
papiller nekroz, renal veya retroperitoneal abse, bakteriyemi, sepsis gelisimi agisindan
dikkatli olunmalidir (86).

Kateter direnajinda herhangi bir sorun yok ise asemptomatik olan hastalarda rutin
idrar kiiltiirii yapmaya gerek yoktur (40).

Tedavi i¢in ideal olan, etken mikroorganizmay1 saptamak ve bu mikroorganizmaya
kars1 antibiyotiklerin etkinligini belirlemektir. Ancak bunlarin yapilabilmesi i¢in bir siire¢
gereklidir. Empirik tedaviye, idrar ve kan kiitiirleri alinip miimkiinse idrarin Gram

boyamasi incelendikten sonra baslanmalidir. Secilecek antimikrobiyaller yeterli
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farmakodinamik ve farmakokinetik 6zelliklere sahip olmalidir. Tedaviye baslandiktan iki-
ic glin sonra hastanin tedaviye cevabi degerlendirilmeli ve elde edilen mikrobiyolojik
sonuglara gore gerekirse tedavisi yeniden diizenlenmelidir (74). Semptomatik iiriner sistem
infeksiyonu tedavi siiresi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Hastanin tedaviye cevabi,
ko-morbidite durumu ve etken mikroorganizmaya gore 5 ile 21 giin arast tedaviler
diizenlenebilir (96,97).

Idrar kiiltiirlerinde kandidiiri saptandiginda genellikle asemptomatiktir ve tedavi
gerektirmez (98). Infeksiyon ile iiriner sistem semptomlarma kandidiiri eslik ediyorsa

kateter degisimi ile birlikte sistemik antifungal tedavi gerekmektedir (99).

2.12. Korunma

Kateterize olan hastalarda her zaman infeksiyon riski bulunmaktadir. infeksiyondan
korunmak i¢in el yitkama ve tek kullanimlik eldivenlerin kullanimi 6nerilmektedir.

Peritiretral bakteri florast kateterlerin ylizeyi ile idrar yollarin1 kontamine etmekte
ve hastalarin ellerine bulasan bakteriler diger hastalara tagimaktadir. Bu nedenle eller
antiseptik solusyonlarla yikandiktan sonra eldiven giymek temel kuraldir (100).

Hastane infeksiyonu riski nedeniyle hastanede tercih edilen mesane bosaltim
yontemi SAK’tir. Mesane bosaltiminda steril teknik; her uygulamada yeni steril kateter
seti, katetere ¢cevreden kontaminasyonun engellenmesi, dis iiretral meatusun povidon iyot
ile temizlenmesi sonrasi yapilan kateterizasyon olarak tanimlanmaktadir (98).

Hastalara evde Onerilen mesane bosaltim yontemi ise temiz aralikli
kateterizesyondur. (13,101,102). Bu yontemde steril olmayan eldiven kullanir. D1g {iretral
meatus sabunla yikanir, kateter kayganlastirilarak iiretral meatustan girisim yapilir (98).
Yapilan bir arastirmada yatarak tedavi goren SKY’li hastalarda, TAK ve SAK
uygulamalarinin asemptomatik bakteriiiri ve idrar yolu infeksiyonu acisindan farklh
olmadig1 bildirilmektedir (98). Steril aralikli kateterizasyonda tam bir sterilizasyonun
ancak ameliyathane kosullar1 ile saglandigi bildirildiginden bu sonuglar bize steril
kateterizasyonda gercek sterilizasyonun ne derece saglanabildigini diisiindiirmektedir.
Steril aralikli kateterizasyon yonteminin hastane sartlarinda, giinde en az dort kez steril
ameliyathane kosullarinda uygulanmasi ve bu durumun siirdiiriilebilirli§i  zor
goziikmektedir. Temiz aralikli kateterizesyon yonteminin teknigine uygun olarak yapilmasi
durumunda, hastane sartlarinda ameliyathane kosullar1 saglanmaksizin yapilan SAK yerine
tercih edilmesinin, liriner sistem infeksiyonu gelisimi agisindan farklilik olusturmayacagi

belirlenmigtir (103).
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Aralikli kateterizasyonda en sik karsilasilan komplikasyon {iriner sistem
infeksiyonu gelisimi oldugundan, mesanenin uygun araliklarla kateterizasyonu ve asirt
dolmasinin 6nlenmesi en 6nemli korunma prensipleridir (101). Bu hastalarda bozulmus
mesane bosaltimi sonucu, idrar yolu infeksiyon riski artmakta ve mesanenin bakteriliriden
temizlenme kabiliyeti azalmaktadir. Artmis mesane rezidiiel hacmi ve tam olmayan
mesane bosaltimi, bakteri kolonizasyonu i¢in ortam olusturmaktadir (1,2,6). Bu durumu
onlemek icin, mesane kateterizasyon araliklarinin alt1 saati gegmemesi 6nerilmektedir (98).

Devamli kateterler steril sartlarda takilmalidir. Kateterlerin ne zaman degistirilmesi
gerektigi konusunda ise kesin bir fikir birligi yoktur. Bu konuda hastaya gore
degerlendirme yapmak gerekir (30).

Kateterle iliskili inflamasyon ve doku nekrozu biiyiik kavucuk plastiklerle daha ¢ok
iken lateks tipleriyle daha az, silikonlarla ise minimal diizeydedir (102). Silikon kateterler
uzun siireli kateterizasyonda lateks kateterlere nazaran daha uygundur. Lateks kateterler
daha ucuz olmalarina karsin alerjik reaksiyon gelisme siklig1 fazladir. Ayni zamanda
silikon kateterler lateks kateterlere gore daha az tikanikliga sebep olmaktadir. Teflon ve
silikon kateterin kullanilmasi1 daha cok tercih edilmelidir. Antibiyotikli kateterlerin
bakteriliri ve semptomatik infeksiyon oranini azalttigi kanitlanamamistir (104). Glimiis
oksit kapli kateterler kisa siireli kateterizasyon yapildiginda bakteriliriyi azalttig
gorilmistiir. Gilimiis iyonlar1 murein tabakasina bakteriostatik etkiliyken yliksek
konsantrasyonlarda bakterisidal etkilidirler. Giimiis kapli kateterler asemptomatik
bakteriliri insidansin1 sadece bir hafta gibi kisa bir siire igin azaltmaktadir (104).
Antimikrobiyal kapli iiriner kateterler kateter iligkili bakteriiiri oranin1 azaltmakta fakat
mortalite iizerine etkisi bilinmemektedir (105). Kateter yiizeyine siirekli elektrik akimi
uygulamasi belki avantaj saglayabilir ama bu konuda yeterince klinik ¢alisma yoktur (106).

Kateterle iligkili iiriner sistem infeksiyonlarinin onlenmesi i¢in Hastalik kontrol
merkezi (Centers for Disease Control-CDC)’nin Onerileri 6zetlenmistir (107).

Kategori 1: Mutlak uygulanmasi gereken dnlemler:

» Kateter takilmasi ve bakima ile ilgili personelin egitimi

e El yikama aligkanliginin kazandirilmasi

e Kateter uygulamasi sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarma kesinlikle
uyulmast

» Kateter ve idrar torbasi baglantisinin siki yapilmasi

e Steril kapali drenajin siirekli saglanmasi

» lrrigasyon gerektiginde intermittant olarak yapilmasi
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« Idrar 6rneklerinin steril kosullar altinda alinmasi

» Idrar akimimin saglanmast.

Kategori 2: Orta derecede uyulmasi gereken 6nlemler:

Kateter bakimi veren personelin belli araliklarla egitimi

Miimkiin olan en dar liimenli kateterlerin kullanilmasi1

Infeksiyon kontrol dnlemi olarak siirekli irrigasyonun kullanilmamasi
Povidon-iyodin veya antimikrobiyal kremlerle meatus bakimindan
kaginilmasi

Kateterin rastgele degistirilmemesi.

Kategori 3: Diisiik derecede uyulmasi gereken 6nlemler:

Kateter takilmadan Once yerine uygulanabilecek ydntemlerin goézden
gegcirilmesi

Kapal1 drena;j sisteminin sterilligi bozuldugunda hemen degistirilmesi
Infekte kateterli hastalarin diger hastalardan olabildigince ayrilmasi

Rutin olarak bakteriyolojik kiiltiir alinmamasi.

Spinal kord yaralanmali hastalarda {riner sistem infeksiyonunda proflaktik

antibiyotik kullaniminin, uzun doénemde bakteriiiriyi azaltmada kontrol hastalariyla

karsilastirildiginda, etkili olmadigimi gostermektedir. Proflaktik antibiyotik kullanimi

bakteriiiri saptanan ve girisimsel {irolojik test planlanan hastalara girisim Oncesi

uygulanmalidir (68,81,107-110).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez calismamizin Arastirma Kurulu ve Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay tarihi
05.02.2008 ve onay numaras1 KA 08/19’dur.

Calismaya 15 Subat 2008 ile 30 Haziran 2009 tarihleri arasinda Bagskent
Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi’nde ve Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde takip edilen 18-65 yas arasindaki SKY’li hastalar alindi. Toplam 93 hasta
prospektif olarak haftalik vizitler ile takip edildi. Her hasta i¢in form dolduruldu (Ek-1).
Hastalar her ziyaret edildiginde viicut sicakliklar1 6l¢iiliip solunum sistemi, gastrointestial
sistem ve {liriner sistem muayeneleri yapildi. Hastalarin dosyalari, gozlem kagitlar1 ve
izlem notlar1 incelendi. Laboratuar sonuclar1 kayit edildi. Hastalardan idrar kiiltiirli igin

ornek alind.

3.1. Idrar 6rneklerinin alinmasi

Foley sondasi olan hastalarda, sondanin {iiretraya yakin kismindan, alkol ile
temizlendikten sonra steril enjektor ile idrar alindi.

Temiz aralikli kateterizasyon yapan hastalardan idrar kiiltiirii incelemesi igin steril
kateterle alinan idrar Ornekleri steril idrar kaplarina aktarildi. Bunun igin erkeklerde
eksternal iiretral orifis ve glans penis ¢evresi, kadinlarda eksternal iiretral orifis ve gevresi
icten disa dogru dairesel hareketle %10’luk povidon iyot solusyonu igeren gazli bez ile
temizlik saglandi. Daha sonra steril, kendinden su bazli kayganlastirici igeren, 12-14 Ch’lik
tek liimenli nelaton sonda ile mesane kateterizasyonu sonucu elde edilen orta akim
idrarindan 6rnek alinarak steril kaplara aktarildi. Bu uygulamalar sirasinda steril eldiven
kullanildi.

Idrarm1 spontan yapan kadinlarda orta akim idrar1 eksternal iiretral orifis ve cevresi
icten disa dogru dairesel hareketle %10’luk povidon iyot solusyonu iceren gazli bez ile
temizlik saglandiktan sonra alindi. Idrarmi spontan yapan erkek hastalardan orta akim
idrar1 alind1. Idrar 6rnekleri yarim saat icinde Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Mikrobiyoloji Laboratuvari’na ulastirildi.

3.2. Mikrobiyolojik islemler
Idrar 6rneklerinden 6ze yardimiyla 0.01 ml alinarak kanli agara ve Eozin-Metilen-

Blue (EMB) agara ekildi. Plaklar, 37°C’de, normal hava ortaminda, 18 saat inkiibe edildi.

Inkiibasyon sonucunda iireme olan plaklarda iireyen bakteri veya mantarin miktar1 “koloni
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olusturan birim/mililitre (kob/ml)” seklinde belirlendi. Anlamli bakteriiiri i¢in sinir deger
10° kob/ml olarak kabul edildi (91).

Anlamli {ireme saptanan plak besiyerlerindeki kolonilerin morfolojileri incelendi;
koloni sayilar1 tespit edildi ve preparat hazirlanarak Gram yontemiyle boyandi. Gram
negatif bakteriler i¢in konvansiyonel identifikasyon yontemleri (Ug seker, iire, sitrat, metil
kirmizisi, indol, lizin, ornitin, hareket besiyeri, oksidaz testi, katalaz testi) kullanildi. Bu
yontemlerin yeterli olmadig1 durumlarda otomatize identifikasyon kitleri (BBL Crystal
Enteric/NF 4.0 identification kits, Becton Dickinson®) kullanild.

Gram-pozitif kok morfolojisinde olanlara katalaz testi yapildi. Katalaz pozitif
olanlar stafilokok kabul edildi. Tiipte plazma koagiilaz testi yapilarak koagiilaz pozitif
olanlar Staphylococcus aureus; koagiilaz negatif olanlar da koagiilaz negatif stafilokok
(KNS) olarak tanimlandi. Katalaz testi negatif olanlara PYR testi uygulandi ve PYR
pozitif olanlar enterokok olarak belirlendi. Enterokoklarin ve katalaz negatif olan diger
gram pozitif koklarin identifikasyonu i¢in otomatize identifikasyon kitleri (BBL Crystal
Gram positive identification kits, Becton Dickinson®) kullanildi.

Bakterilerin antibiyotik duyarliliklar1 Clinical Laboratory Standards Institute
(CLSI) kurallarina uygun olarak Kirby-Bauer disk diflizyon yontemi ile belirlendi
(44,79,111).

3.3. Idrar analizi
Idrarda I6kosit saymmi ve nitrit varhi@ idrar analiz cihazi sonuglarmna gore
degerlendirildi. Tam idrar tetkik sonuglarina gore piyiiri; her mikroskobik sahada >7

16kosit olarak tanimlandi.

3.4. Tam
Anlamli bakteriiiri ile birlikte 38°C’nin {iistiinde ates, iiretral akinti, karin agrisi,
refleks terleme, sik {iriner inkontinans, artmis spastisite, suprapubik agri, yan agrisi, sik
idrara ¢ikma, idrarda yanma, idrara yetisememe, idrar kacirma, idrarda kotii koku, bulanik
idrar gibi klinik bulgularindan biri mevcut ise hasta SUSI olarak kabul edildi (50,68,81,82)
Anlamli bakteriiirisi olan ancak atesi veya klinik hi¢bir yakinmasi olmayan

hastalardaki iiremeler asemptomatik bakteriiiri (ASB) olarak kabul edildi (5,41)
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Anlamli bakteriiirisi ve atesi olan ancak iiriner sisteme iliskin higbir yakinmasi
olmayip atesi baska bir nedene bagl olan hastalar “USI dis1 infeksiyon” olarak kabul
edildi.

Hastalar her ziyaret edildiginde sistem sorgusu (karin agrisi, suprapubik agri, yan
agrisi, sik idrara ¢ikma, idrarda yanma, idrara yetisememe, idrar kagirma, spastisitede
artist, idrarda bulaniklik, kotli koku, tiretral akinti) tekrarlandi ve sonuglar kayit edildi.

Dekiibit iilserleri mevcut evreleme sistemine gore degerlendirildi (112). Bu sisteme
gore:

Evre 1: Ciltte eritem

Evre 2: Epidermis ve/veya dermisi igeren yiizeyel cilt kaybi

Evre 3: Fasyaya kadar ulagsmayan cilt ve cilt alt1 doku kaybi1

Evre 4: Kas, kemik, tendon gibi derin yapilara ulagan yaygin cilt kayb1 olarak

siniflandirildi.

Tiim hastalar haftalik tam kan ve CRP tetkikleri ile takip edildi. CRP yiiksekligi
icin siir degerler Baskent Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi’nde 10 mg/dl ve
Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 0.5 mg/dl idi.

Seksenddrt hastada abdominal ultrasonografi (USG) yapilarak mesanede
trabekiilasyon, tas varlig1 (var/yok) ve bobrekte parankimal degisikliklerin varligi (var/yok)
ve veziko iiretero reflii varligr (var/yok) arastirildi.

Kinolon, beta-laktam, aminoglikozit grubu antibiyotikler ve ko-trimaksazol’den en

az li¢’line direngli olan suslar “¢ok ilaca direncli sus” olarak tanimlandi.

3.5. Istatistiksel analiz

Calismanin verileri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 17.0 (SPPS
Inc., Chicago, IL, USA) istatistik paket programina aktarilarak analiz edildi. Siirekli
degiskenler (yas, yatis siiresi, kateterizasyon siiresi, SKY tarihi, laboratuar bulgular)
ortalama + standart sapma ve median (minimum-maksimum) cinsinden, kategorik
degiskenler (cinsiyet, spinal kord hasar1 nedeni ve tipi, son bir yil iginde hastanede yatig
ve SUSI gecirme oykiisii, antibiyotik kullamim 6ykiisii, dekiibit varligi, USG bulgular,
kiiltiirde iireyen ajanlar ve antibiyotik diren¢ durumu) ise say1 ve yiizde dagilimi olarak
sunuldu. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare ve Fischer’in
Kesin Ki kare testi; stirekli degiskenler agisindan farkin karsilastirilmasinda ise bagimsiz
gruplarda t testi kullanildi. Bakteriiiri gelisimi acisindan risk faktorleri lojistik regresyon
analizi ile belirlendi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici bulgular

Calismaya Baskent Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi'nde ve Ankara
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’'nde takip edilen ve birer hafta araliklarla en az ii¢
kez degerlendirilmis olan toplam 93 SKY hastas: alindi. Hastalarin 75’1 (%80.6) Ankara
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde ve 18’i (%19.4) Baskent Universitesi Ayas
Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatmakta idi. Hastalarin 78’1 (%83.9) erkek ve 15’1 (%16.1)
kadin hasta idi. Yas ortalamas1 35.65+13.11 saptandi.

Spinal kord yaralanma diizeylerine bakildiginda 9%30.5’inde servikal, %63 linde
torakal, %6.5’inde lumbal diizeyde yaralanma mevcut idi. Yaralanmanin en sik gorildiigii
diizeyler T11 (%12.2), C7 (%11.1) ve C5 (%10.0) seviyesi idi. Hastalarin 73’1 (%81.1)
paraplejik, 17°si (%18.9) hasta kuadriplejik idi.

Spinal kord yaralanmanin en sik nedenleri; 41 (%44.1) hastada trafik kazas1 ve 36
(%38.7) hastada diisme olarak saptandi.

Spinal kord yaralanmasina yol acan nedenler Tablo 1’de siralanmastir.

Tablo 1. Spinal kord yaralanmasina yol agan nedenler

SKY nedeni Say1 (%)
Trafik kazasi 41 (44.1)
Diisme 36 (38.7)
Atesli silah 6 (6.5)
Travma 332
Vertebrada kitle 3(3.2)
Elektrik carpmasi 2(2.2)
Operasyon sonrasi 2(2.2)
Toplam 93 (100.0)

Hastalarin yatis stiresi ortalama 45.88+21.12 giin idi.

Uriner kateterizasyon siiresi 1 ile 140 ay arasinda, ortalama 2.5 ay idi.

Hastalara birer hafta aralikla ortalama 4.2+1.2 kez vizit yapildi. Hastalara en az 3
en ¢ok 8 kez vizit yapildi. Kirkbir (%44.0) hastaya 4 kez, 21 (%22.5) hastaya 5 kez ve 11
(%11.8) hastaya 6 veya daha fazla vizit gerceklestirildi. Takip edilen 93 hastaya toplam
397 vizit gerceklestirildi.
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Yirmi (%21.5) hastada dekiibit mevcut idi ve infekte degil idi. Dekiibitlerin 13’i
(%65.0) Evre 1, 3’1 (%15.0) Evre 111, 2’si (%10.0) Evre II ve 2’si (%10.0) Evre IV idi.

Doksanii¢ hastanin 63’iinde (%67.7) ASB, 21’inde (%22.6) SUSI saptandi. Dokuz
(%9.7) hastanin yatis1 siiresince yapilan takiplerinde alinan idrar kiiltiiriinde hi¢ tiremeleri
olmadi. Onalt1 hasta ilk geldiginde idrar kiiltiirlinde tiremesi yok idi fakat yatiglari
stiresince bakteriiirileri gelisti.

Yatig siiresi ASB’li hastalarda 49.17+21.66 giin iken, SUSI olan hastalarda yatis
stiresi 59.5£26.56 giin idi (p<0.05).

93 hastanin toplam 397 takibinde 305 bakteriiiri atagi saptandi. Bunlarin 24°i
SUSI, 281’1 ASB idi. Hasta sayisma gore vizit ve bakteriiiri sayilar1 Sekil 1°de
belirtilmistir.

Doksanii¢ hastanin 27’sinde takip edildikleri siire i¢inde toplam 30 infeksiyon atag:
tespit edildi. Yirmibir (%22.6) hastada toplam 24 SUSI atag: tespit edildi. Alt1 (%6.4)
hastada ise diger sistem infeksiyonlar1 mevcut idi (4 solunum sistemi infeksiyonu, 1

bakteriyemi, 1 dis apsesi).

Toplam 93 hasta

397 vizit
Bakteriiirisi olmayan 9 hastaya Bakteriiirisi olan 84 hastaya
92 vizit 305 vizit
ASB olan 63 hastaya SUSI olan 21 hastada
281 vizit 24 USH atag1

Sekil 1. Hastalarin vizit ve bakteriiiri sayilarina goére dagilimi
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Hastalarin mesane bosaltim yontemlerini uygulama sikliklar1 degerlendirildiginde
toplam 93 hastanin 57’°si (%61.3) kalic1 sonda, 24’1 (9%25.8) TAK uygulamakta idi. Oniki
(%12.9) hasta spontan idrar yapabilmekte idi. Kateterizasyon tiiriine gére ASB/SUSI
gelisimi degerlendirildiginde; kalict kateteri olan 57 hastanin 34’ilinde (%59.6) ASB,
17’sinde (%29.8) SUSI goriildii ve 6’sinda (%10.6) iireme olmadi. Temiz aralikli
kateterizasyon uygulanan 24 hastanin 20’sinde (%83.3) ASB ve 4’iinde (%16.7) ise SUSI
goriildii. Idrarin1 spontan yapan 12 hastanin 3’iinde (%25.0) iireme olmadif1 goriildii.
Kateterizasyon tiirii ile ASB veya SUSI gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi.

Asemptomatik bakteriliri tanis1 ile izlenen 63 hastanin mesane bosaltim yolu
34’linde (%53.9) kalict sonda, 20’sinde (%31.7) TAK, 9’unda (%14.4) spontan idrar
yapma seklinde idi. Semptomatik USI ile izlenen 21 hastanin 17’sinde (%80.9) kalict
sonda, 4’iinde (%19.1) TAK yontemiyle mesane bosaltim1 saglaniyordu. Semptomatik USI
ile izlenen hastalar arasinda idrarin1 spontan yapan yok idi. Uremesi olmayan 9 hastanin
6’s1 (%66.7) kalic1 sonda ile izlenir iken, 3’1 (%33.3) idrarin1 spontan olarak yapmakta idi.

Bakteriiiri durumuna gére mesane bosaltim yontemlerinin oran1 Tablo 2’de gosterilmis.

Tablo 2. Bakteriliri durumuna gére mesane bosaltim yontemleri

Mesane bosaltim yolu

Bakteriiiri durumu Kalic1 sonda TAK Spontan p

ASB (n=63) Say1 (%)* 34 (53.9) 20 (31.7) 9(14.4) >0.05
SUSI (n=21) Say1 (%)* 17 (80.9) 4 (19.1) 0 >0.05
Uremesi olmayan hastalar (n=9) Say1 (%)* 6 (66.7) 0 3(33.3) >0.05

* Yiizdeler satir yiizdesidir
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4.2. Etkenler

Semptomatik USI tanist ile takip edilen 21 hastadan toplam 24 etken, ASB ile takip
edilen 63 hastadan toplam 281 etken izole edilmistir. izole edilen etken sayis1 toplam
305°dir. Bakteriiiri saptanan takiplerde, en sik (%49.9) izole edilen etken E.coli, ikinci
siklikta (%19.7) izole edilen etken Klebsiella spp.’dir. Idrar kiiltiirlerinden izole edilen

etkenlerin dagilimi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Etken dagilimi

Mikroorganizma adi Say1 (%)
E. coli 152 (49.9)
Klebsiella spp. 60 (19.7)
Enterococcus spp. 25 (8.2)
Pseudomonas spp. 17 (5.6)
Acinetobacter spp. 10 (3.3)
KNS* 8(2.6)
Proteus spp. 6(1.9)
Candida spp. 6(1.9)
S.aureus 4(1.3)
Enterobacter spp. 2 (0.6)
Diger** 15 (5.0)
Toplam 305 (100.0)

* Koagiilaz negatif stafilokok

** S.malthophilia, M.morganii, Corynebacterium spp.

E.coli gerek SUSI hastalarindan gerekse ASB hastalarindan en sik izole edilen
etkendir. Semptomatik USI ve ASB hastalarindan izole edilen etkenler Tablo 4 ve 5’te

gosterilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel yonden anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4. Semptomatik USI ataklarinda izole edilen etkenlerin dagilimi

Mikroorganizma adi Say1 (%)
E. coli 10 (41.7)
Klebsiella spp. 5(20.8)
Acinetobacter spp. 3 (12.6)
Enterococcus spp. 2 (8.3)
Pseudomonas spp. 2 (8.3)
Candida spp. 2 (8.3)
Toplam 24 (100.0)
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Tablo 5. Asemptomatik bakteriiiri ataklarinda izole edilen etkenlerin dagilim1

Mikroorganizma adi Say1 (%)
E. coli 142 (50.5)
Klebsiella spp. 55 (19.6)
Enterococcus spp. 23 (8.2)
Pseudomonas spp. 15 (5.3)
KNS* 8(2.9)
Acinetobacter spp. 7(2.5)
Proteus spp. 6(2.1)
S.aureus 4(1.4)
Candida spp. 4(1.4)
Enterobacter spp. 2 (0.8)
Diger** 15 (4.6)
Toplam 281 (100.0)

* Koagiilaz negatif stafilokok
** S.malthophilia, M.morganii, Corynebacterium spp.

Asemptomatik bakteriiiri ile takip edilen hastalarin etken dagilimi kateterizasyon

tipine gore incelendiginde kalic1 sonda, TAK ve spontan idrar yapan hastalardan en sik

E.coli izole edildi.

Kateterizasyon tiiriine gore idrar kiiltiirlerindeki etkenlerin dagilimi Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Asemptomatik bakteriiiri ataklarinda kateterizasyon tiiriine gére etken dagilimi

Mikroorganizma adi  Kalici sonda Say1 (%)* TAK Say1 (%)* Spontan Say1 (%)*
E. coli 67 (47.9) 54 (55.7) 19 (43.2)
Klebsiella spp. 23 (16.5) 16 (16.5) 11 (25.0)
Enterococcus spp. 11(7.9) 3.1 1(2.2)
Pseudomonas spp. 8(5.7) 8(8.2) 7 (16.0)
Acinetobacter spp. 6 (4.3) 0 1(2.2)
KINS** 7 (5.0) 1(1.0) 0

Proteus spp. 0 5(5.1) 1(2.2)
Candida spp. 4(2.8) 0 0

S.aureus 2(1.4) 2 (2.0) 0
Enterobacter spp. 2(1.4) 0 0

Diger*** 10 (7.1) 8(8.4) 4(9.2)
Toplam 140 (%100.0) 97 (%100.0) 44 (%100.0)

* Yiizdeler kolon yiizdesidir
** Koagiilaz negatif stafilokok
**% S.malthophilia, M.morganii, Corynebacterium spp.
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Kateterizasyon tipine gore SUSI ile takip edilen hastalarin etken dagilimi
incelendiginde ise TAK yapan hastalardan izole edilen tek etken E.coli idi. Semptomatik

USI olan hastalarda kateterizasyon tiiriine gore etken dagilimi Tablo 7°da gdsterilmistir.

Tablo 7. Semptomatik USI ataklarinda kateterizasyon tiiriine gore etken dagilimi

Mikroroganizma adi Kalic1 sonda Say1 (%) TAK Say1 (%)
E coli 6(30.0) 4 (100.0)
Klebsiella spp. 5(25.0) 0
Acinetobacter spp. 3 (15.0) 0
Pseudomonas spp. 2 (10.0) 0
Enterococcus spp. 2 (10.0) 0

Candida spp. 2 (10.0) 0

Toplam 20 (100.0) 4 (100.0)

4.3. Antibiyotik duyarhhiklar

Izole edilen E.coli suslarinda siprofloksasin direnci %61.1, trimetoprim-
sulfametoksazol direnci %67.8, sefuroksim direnci %71.1, amoksisilin-klavulonat direnci
%357.9 olarak saptandi. Karbapenemlere direncli E.coli susu saptanmadi. Tiim hastalardan

izole edilen E.coli suslarinda antibiyotiklere diren¢ oranlar1 Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Tiim hastalardan izole edilen E.coli suslarinda (n=142) antibiyotiklere direng

oranlari
Antibiyotik adi Direncli sus sayisi (%)
Ampisilin 132 (86.8)
Sefuroksim 108 (71.1)
Ko-trimoksazol 103 (67.8)
Siprofloksasin 93 (61.2)
Amoksisilin 88 (57.9)
Seftriakson 76 (50.0)
Gentamisin 59 (38.8)
Sefepim 29 (19.1)
Piperasilin-tazobaktam 12 (7.9)
Amikasin 7(4.6)
Imipenem 0
Meropenem 0
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Semptomatik USI ve ASB olgularindan izole edilen E.coli suslar1 antibiyotik
duyarliligi yoniinden karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Semptomatik USI ve ASB ile takip edilen hastalardan izole edilen E.coli suslarinin

antibiyotiklere direng oranlar1 Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Semptomatik USI ve ASB ataklarindan izole edilen E.coli suslarinin

antibiyotiklere direng oranlar1

Antibiyotik ad1 ASB Say1 (%)* SUSI Say1 (%)* pE*
Ampisilin 124 (87.3) 8 (80.0) >0.05
Sefuroksim 101 (71.1) 7 (70.0) >0.05
Ko-trimoksazol 95 (66.9) 8 (80.0) >0.05
Siprofloksasin 87 (61.3) 6 (60.0) >0.05
Amoksisilin 85(59.9) 3(30.0) >0.05
Seftriakson 71 (50.0) 5(50.0) >0.05
Gentamisin 57 (40.1) 2 (20.0) >0.05
Sefepim 29 (20.4) 0 >0.05
Piperasilin-tazobaktam 12 (8.5) 0 >0.05
Amikasin 7 (4.9) 0 >0.05
Imipenem 0 0 0
Meropenem 0 0 0

* Direngli sus yiizdesi

** Ki-kare testi

Ikinci en sik izole edilen bakteri olan Klebsiella spp. suslarinin antibiyotiklere

direng oranlar1 Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Tiim hastalardan izole edilen Klebsiella spp. suslarinda (n=60) antibiyotiklere

direng oranlari

Antibiyotik adi Direncli sus sayisi (%)
Ko-trimoksazol 27 (45.0)
Amoksisilin 26 (43.3)
Sefuroksim 25 (41.7)
Seftriakson 20 (33.3)
Siprofloksasin 19 (31.7)
Gentamisin 14 (23.3)
Sefepim 13 (21.7)
Piperasilin-tazobaktam 6 (10.0)
Amikasin 4(6.7)
Imipenem 0
Meropenem 0
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Semptomatik USI ve ASB ile takip edilen hastalardan izole edilen Klebsiella spp.
suslarinda antibiyotiklere direng oranlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Semptomatik USI ve ASB ile takip edilen hastalardan izole edilen

Klebsiella spp. suslarinin antibiyotiklere direng oranlar1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Semptomatik USI ve ASB ile takip edilen hastalardan izole edilen Klebsiella

spp. suslarinin antibiyotiklere direng oranlari

Antibiyotik ad ASB Say1 (%)* SUSI Say1 (%)* pEE
Ko-trimoksazol 23 (41.8) 4 (80.0) >0.05
Sefuroksim 22 (40.0) 3 (60.0) >0.05
Amoksisilin 21 (38.2) 5(100.0) >0.05
Seftriakson 19 (34.5) 1 (20.0) >0.05
Siprofloksasin 16 (29.1) 3 (60.0) >0.05
Gentamisin 12 (21.8) 2 (40.0) >0.05
Sefepim 12 (21.8) 1(20.0) >0.05
Piperasilin-tazobaktam 4(7.3) 2 (40.0) >0.05
Amikasin 3(5.5) 1 (20.0) >0.05
Imipenem 0 0 0
Meropenem 0 0 0

* Direngli sus yiizdesi
** Ki-kare testi

Asemptomatik bakterilirili hastalarin  idrar kiiltiirlinde {ireyen toplam 15
Pseudomonas spp. susundan biri (%6.7) siprofloksasine direngli iken diger suslar CLSI
standartlarma gore test edilen diger antibiyotiklere duyarli idi. Semptomatik USI’li
hastalardan izole edilen iki Pseudomonas spp. susundan biri (%50) seftazidime direncli
iken diger suslar CLSI standartlarina gore test edilen diger antibiyotiklere duyarli idi.

Asemptomatik bakteriiiri ve SUSI ataklarindan izole edilen enterokoklarin tiimii
glikopeptidlere duyarl idi.

Asemptomatik bakteriiiri ile izlenen 63 hastanin 20’sinde (%31.7), SUSI ile izlenen
21 hastanin 10’unda (%47.6), liremesi olmayan 9 hastanin 2’sinde (%22.2) son iki hafta
iginde antibiyotik kullanim 6ykiisii mevcut idi. Bakteriiirisi olanlarda antibiyotik kullanim
oran1 daha yliksek bulunmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Asemptomatik bakteriiiri ile izlenen 63 hastanin 30’unda (%47.6), SUSI ile izlenen

21 hastanin 11’inde (%52.4), liremesi olmayan 9 hastanin 4’iinde (%44.4) son ii¢ ay i¢inde
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antibiyotik kullanim 6ykiisii mevcut idi. Bakteriiirisi olanlarda antibiyotik kullanim oran
daha yiiksek bulunmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Toplam 24 SUSI atagmin 13’iinde (%54.1) kinolon, 7’sinde (%29.1) beta laktam
grubu antibiyotik kullanimi mevcut idi. Semptomatik USI atagi sirasinda hastalarin

kullandiklar antibiyotiklerin dagilimi1 Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Semptomatik USI’da baslanan antibiyotiklerin dagilimi

Antibiyotik adi Say1 (%)
Kinolon 13 (54.1)
Penisilin 7 (29.1)
Ko-trimoksazol 1(4.2)
Karbapenem 1(4.2)
Aminoglikozid 1(4.2)
Sefalosporin 1(4.2)
Toplam 24 (100.0)

4.4. Cok ilaca direngli bakteriler

Calismamizda ASB ataklarindan izole edilen 281 susun 135’inde (%48.0), SUSI
ataklarindan izole edilen 24 susun 16’sinda (%66.6) olmak lizere toplam 151 susta ¢oklu
ilag direnci saptandi (p>0.05). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi.

Asemptomatik bakteriiirili hastalarda tireyen 142 E.coli susunun 100’{iniin (%70.4),
SUSI’li olgularda iireyen 10 E.coli susunun 8’inin (%80) cok ilaca direngli oldugu
belirlendi. Cok ilaca direnglilik yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Asemptomatik bakteriiirili hastalarda {ireyen 55 Klebsiella spp. susunun 19’u
(%34.5) cok ilaca direngli iken SUSI’li hastalarda iireyen 5 Klebsiella spp. susunun 4’ii
(%80) ¢ok ilaca direngli bulundu. Semptomatik USI’li hastalarda saptanan ¢ok ilaca
direncli suslarin oram1 ASB’li hastalarda saptananlardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Izole edilen Pseudomonas spp. suslarinda ¢ok ilaca direnglilik saptanmadi.
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Hasta sayis1 tlizerinden degerlendirildiginde bakteriiirisi olan toplam 84 hastanin
34’iinde ¢ok ilaca direngli bakteri saptandi. Cok ilaca direngli sus izole edilen toplam 34
olgunun 7’si (%20.7) SUSI, 27si (%79.5) ASB tanist ile takip edilen olgular idi.

Cok ilaca direncli bakteri izole edilen toplam 34 hastanin 15’inde (%44.1) son iki
hafta iginde, 19’unda (%55.8) son 3 ay i¢inde antibiyotik kullanim oykiisii, 14’iinde
(%47.1) son bir yil icinde hastaneye yatis dykiisii, 13’iinde (%38.2) USI gecirme dykiisii

mevcut idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

4.5. Laboratuvar bulgular

Hastalarin takiplerindeki laboratuar bulgular1 degerlendirildiginde; ASB ataklarinin
30’unda (%14.1) l6kositoz saptanirken, SUSI ataklarinin 8’inde (%38.1) saptandu. Iki grup
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Lokositozu olan hastalarda
SUSI olasilig1 3.95 kat daha fazla saptandi (OR=3.95; %95 GA=1.49-10.51).

Ikiyiizseksenbir ASB ataginin 88’inde (%57.9) CRP yiiksekligi saptanirken, 24
SUSI ataginin 11°inde (%84.6) CRP yiiksekligi saptand1 (p>0.05).

Piyiiri, ASB atag1 ile izlenen 281 hastanin 92’sinde (%44), SUSI ile izlenen 24
hastanin 11’inde (%55) saptand1 (p>0.05).

Idrardaki nitrit pozitifligi ise 281 ASB atagmin 131’inde (%62.4) goriiliirken, 24
SUSI ataginin 14’iinde (%70) saptand: (p>0.05).

Hastalarin 84’line tiriner ultrasonografi yapildi. Seksendort hastanin 77’sinde
(%91.7) bulgular normal iken 7’sinde (%8.3) lriner sisteme iligkin patolojik bulgular
(nefrolitiazis, veziko iireteral reflii, bening prostat hipetrofisi, nefrektomi) saptandi. Ug

(%3.6) hastada iiriner sistemde tas izlendi.

4.6. Bakteriiiri gelismesini etkileyen faktorlere iliskin bulgular

Asemptomatik bakteriiiri tanis1 ile izlenen 63 hastanin mesane bosaltim yolu
34’linde (%53.9) kalict sonda, 20’sinde (%31.7) TAK, 9’unda (%14.4) spontan idrar
yapma seklinde idi. SUSI ile izlenen 21 hastanin 17’sinde (%80.9) kalic1 sonda, 4’{inde
(%19.1) TAK ydntemiyle mesane bosaltimi saglaniyordu. Semptomatik USI ile izlenen
hastalar arasinda idrarmi spontan yapan yok idi. Uremesi olmayan 9 hastanin 6’s1 (%66.7)
kalici sonda ile izlenir iken, 3’ (%33.3) idrarim1 spontan olarak yapmakta idi.
Kateterizasyon tiirii ile ASB veya SUSI gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski saptanmadi.
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Bakteriiiri saptanan toplam 84 hastanin 41’inde (%48.8), bakterilirisi olmayan 9
hastanin 4’linde (%44.4) son bir y1l i¢inde hastaneye yatis 0ykiisii mevcut idi.

Asemptomatik bakteriiiri ve SUSI ataklarina goére degerlendirildiginde ASB ile
izlenen 63 hastanin 27 sinde (%42.8) ve SUSI ile izlenen 21 hastanin 10’unda (%47.6) son
bir yil icinde hastanede yatis Oykiisii mevcut idi. Bakteriiirisi olanlarda hastaneye yatis
Oykiisii daha sik bulunmakla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Seksenddrt hastanin 37°sinde (%44) son bir yil icinde SUSI gecirme &ykiisii
mevcut idi. Bakteriiirisi olmayan 9 hastanin 4’iinde (%44) son bir y1l icinde SUSI gecirme
Oykiisii mevcut idi.

Asemptomatik bakteriiiri ve SUSI ataklarmna goére degerlendirildiginde ASB ile
izlenen 63 hastanin 25’inde (%39.6), SUSI ile izlenen 21 hastanin 8’inde (%38.1), liremesi
olmayan 9 hastanin 4’iinde (%44.4) son bir yilda USI gecirme 6ykiisii mevcut idi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Bakteriiirisi olan 84 hastanin 33’1 (%36) son iki hafta i¢inde antibiyotik kullanmig
idi. Bakterilirisi olmayan 9 hastanin 2’sinde (%22.2) son iki hafta icinde antibiyotik
kullanim &ykiisii mevcut idi. iki grup arasinda istatistiksel yonden anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

En sik kinolon gurubu antibiyotiklerin kullanildigi belirlendi. Kullanilan

antibiyotikler Tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Son iki hafta i¢cinde kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik adi Hasta sayisi (%)
Kinolon 13 (39.4)
Sefalosporin 7(21.2)

Penisilin 6 (18.2)
Ko-trimoksazol 3(09.1)
Karbapenem 2 (6.1)

Diger* 2(6.1)

Toplam 33 (100.0)

* Flukanazol, Nitrofurantoin

Bakteriliri saptanan 84 hastanin 46’sinda (%54.7) son 3 ay i¢inde antibiyotik

kullanim 6ykiisii mevcut idi. Bakteriiirisi olmayan 9 hastanin 4’1 (%44.4) son 3 ay icinde
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antibiyotik kullanmis idi. En ¢ok kullanilan antibiyotik grubu kinolonlar olarak belirlendi.
Son 3 ay i¢inde kullanilan antibiyotikler Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 14. Son ii¢ ay i¢inde kullanilan antibiyotikler

Antibiyotik adi Hasta sayis1 (%)
Kinolon 15 (32.6)
Ko-trimoksazol 11 (23.9)
Sefalosporin 7 (15.2)
Penisilin 6 (13.0)
Karbapenem 3 (6.5)

Diger* 4(8.7)

Toplam 46 (100.0)

* Flukanazol, Nitrofurantoin

4.7. SUSI gelismesini etkileyen faktorlere iliskin bulgular

Hastalarin yatisgindan itibaren SUSI gecirene kadar gecen siire ortalama
22.20+15.73 giindiir. Spinal kord yaralanma diizeyine gore degerlendirildiginde SUSI
gelismesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05).

Erkek hastalarin toplam 333 takibinin 22 (%6.6)’sinde, kadin hastalarin toplam 64
takibinin 2 (%3.1)’sinde SUSI saptanmistir. Cinsiyete goére SUSI gecirme yiizdesi
acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Paraplejik hastalarin 326 takibinin 20 (%6.1), kuadriplejik hastalarin 54 takibinin 4
(%7.4)’ iinde SUSI saptandi. Bu durum istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p>0.05).

Semptomatik USI ile izlenen 21 hastanin 8’inde (%38.1) son bir yilda USI gegirme
Oykiisii mevcut idi (p>0.05).

Hastanin cinsiyeti, yasi, yaralanma siiresi, yaralanma seviyesi, kateterizasyon
siiresi, son bir y1l iginde USI gegirmesi, son bir y1lda hastaneye yatis dykiisii, son iki hafta
ve li¢ ay i¢inde antibiyotik kullanimi, dekiibit varligi, tas varligi, yliksek serum C-reaktif
protein diizeyleri, piyliri varligi, nitrit pozitifligi, mesanede trabekiilasyon varligi veya

USG ile gdzlenen renal parankimal degisiklikler SUSI ile iliskili bulunmamistir.
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5. TARTISMA

Genellikle gen¢ ve yasaminin en iiretken doneminde SKY’li olan hastalarin birgok
medikal, sosyal ve mesleki sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, yalnizca hastayi degil,
ayni zamanda aileyi ve toplumu da derinden etkilemektedir.

Spinal kord yaralanmasi sonucu gelisen noropatik mesane ve olusturdugu
komplikasyonlar, hastalarin yasam siiresini ve kalitesini etkileyen Onemli faktorlerin
basinda gelmektedir. Ozellikle iiriner sistem infeksiyonlari, travmatik SKY’li hastalarda
hastaneye yatirilma nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (19). Tiirkiye’de
SKY’li hastalarinda gelisen infeksiyonlara iliskin yayinlanmis veriler oldukca kisithdir.

Bu calismada SKY’li olan hastalarda gelisen iiriner sistem infeksiyonlarinin
irdelenmesi amaglandi.

Spinal kord yaralanmasi tanis1 konmus, fizik tedavi ve rehabilitasyon iinitelerinde
tedavi goren toplam 93 hasta ¢alismaya alindi. Takip edilen hastalarin %83.9’u erkek,
%16.1°1 kadin olup kadin/erkek orani diinya genelindeki verilerle benzer bulundu (19,20).
Amerika Birlesik Devletleri’'nden de SKYli hastalarin yaklasik %18-33{iniin kadin, %67-
82’sinin erkek oldugu bildirilmistir (19,20).

Diinya genelinde SKY’li hastalarin 37+11.5 yil yas ortalamasina sahip olduklar1
bildirilmektedir (21,22). Amerika Birlesik Devletleri’nde SKY’li hastalarin yas ortalamasi
35.9 yil olarak verilmektedir (15). Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda, SKY’li hastalarin yas
ortalamast 35.5 yil olarak bulunmustur (10). Takip ettigimiz hastalarin yas ortalamasi
35.65+13.11 saptandi. izledigimiz hastalarin yas ortalamasi diinya ortalamast ile benzer idi.

Diinya’da ve Tirkiye’de SKY nedenleri arasinda trafik kazasi ilk sirada yer
almakta iken bizim ¢alismamizda da en sik neden trafik kazalar1 olarak belirlendi. Diisme
ikinci sirada idi.

Spinal kord yaralanmali hastalarda bir¢ok tibbi sorun goriilmektedir. Bu sorunlarin
basinda da iiriner sistem infeksiyonlar1 gelmektedir. Spinal kord yaralanmali hastalarda,
akut inflamasyon ve klinik bulgu vermeksizin olugsan asemptomatik bakteriiiriye sik olarak
rastlanir. Bununla birlikte, hastada bir kez olusan {iriner sistem bakteri kolonizasyonu,
ileride olusabilecek doku invazyonu ve tekrarlayicit semptomatik iiriner sistem infeksiyonu
icin risk faktorii olabilmektedir (40). Aralikli kateterizasyon yapan hastalarda, %23-89
oraninda asemptomatik bakteriiiri goriilmektedir (5,41,113). Devamli kateterizasyon ile
asemptomatik bakteritiri goriilme siklig1 kateterin degistirilme siiresiyle baglantili olarak

%9-100 arasinda bildirilmektedir (5,41).
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Calismamizda izledigimiz 93 hastanin 84’iinde (%90.3) bakteriiiri saptanir iken
9’unda (%9.7) hi¢ tireme saptanmadi. Dedeic-Ljubovi¢ ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada
hastalarin %77 sinde kateterize edildikten 7 giin sonra USI gelistigi bildirilmistir (114).

Ruz’un c¢aligmasinda {riner drenaj yoOntemi uygulanan hastalarda bakteriiiri
insidans1 2.72 atak/100 hasta giinii, USI insidansi 0.68 atak/100 hasta giinii olarak
bildirilmektedir (115).

Calismamizda bakteriiirisi olan 84 hastanin %25’inde SUSI atag1, %75’inde ASB
atagi saptandi.

Calismamizda, hastalarin mesane bosaltim yontemlerini uygulama sikliklar
degerlendirildiginde toplam 93 hastanin 57’si (%61.3) kalict sonda, 24’1 (%25.8) TAK
uygulamakta idi. Oniki (%12.9) hasta spontan idrar yapabilmekte idi.

Idrarinda iireme olmayan 9 (%9.7) hastanin 6’s1 (%66.6) kalic1 sonda ile izlenirken
3’1 (%33.4) spontan idrarin1 yapmakta idi. Bu hastalar, uzun siireli kateterize edilmelerine
ragmen yatislari siiresince anlamli bakteriiiri izlenmedi.

Oz ve arkadaslar1 63 SKY’li hastanin dahil edildigi bir ¢alismada TAK uygulayan
hastalarda 9%353.3 oraninda ve kalict sondasi olan hastalarda %82.9 oraninda bakteriiiri
saptamustir (90). Dedeic-Ljubovié’in ¢alismasinda TAK uygulayan SKY’li hastalarda USI
gecirme ve bakteriiiri gelisme oraninin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (114). Ruz, 128
SKY’li hastanin verilerini degerlendirdigi ¢alismada, erkek hastalarda kalici
kateterizasyon, temiz aralikli kateterizasyon, kondom kateter; kadin hastalarda suprapubik
kateterizasyon uygulandiginda goriilen bakteriiiri insidanslarini sirasiyla 5 atak/100 hasta
giinii, 2.95 atak/100 hasta giinii, 2.41 atak/100 hasta giinii ve 0.96 atak/100 hasta giinii
olarak bildirmistir (115). Normal iseme fonksiyonu olan inkomplet yaralanmalarda
bakteriiiri siklig1 0.33 atak/100 hasta giinii olarak belirtilmistir (115). En ytiksek bakteriiri
oraninin kalic1 kateter sonucunda olustugu goriilmektedir. En diisiik bakteriiiri oran1 ise
tiriner kateteri olmayip iseme fonksiyonu yerinde olan hastalarda goriilmiistiir. Bakteriiiri
sikliginin kalic1 kateter kullaniminda TAK’a gore daha yiiksek olmasi literatiir bilgileri ile
uyumlu bulundu.

Portekiz’de yapilan bir calismada kateterize olan hastalarin %24.6’sinda SUSI
saptanmugtir. Kalic1 kateteri olan hastalarda TAK yapanlara oranla daha sik USI gelistigi
goriilmiistiir (115). Oz ve arkadaslarmin calismasinda da iiriner kateteri olan hastalarin
%61.5’inde SUSI gelismistir (90). Ruz, 128 SKY’li hastanin verilerini degerlendirdigi
caligmada, erkek hastalarda kalic1 kateterizasyon, temiz aralikli kateterizasyon, kondom

kateter, kadim hastalarda suprapubik kateterizasyon uygulandiginda goriilen USI
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insidanslarini sirasiyla 2.72 atak/100 hasta giinii, 0.41 atak/100 hasta giinii, 0.36 atak/100
hasta giinii ve 0.34 atak/100 hasta giinii olarak bildirmistir (115). Normal iseme fonksiyonu
olan inkomplet yaralanmalarda USI siklig1 0.06 atak/100 hasta giinii olarak belirtilmistir
(115). En yiiksek USI oranmin kalici kateter sonucunda olustugu goriilmektedir.
Calismamizda kalict sondasi olanlarda TAK uygulayanlara gore daha sik SUSI atag
goriilmesi literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Spinal kord yaralanmali hastalarda idrar kiiltiirlerinden siklikla izole edilen
mikroorganizmalar; E.coli, Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Proteus spp., Serratia spp.,
Providencia spp., enterokok ve stafilokoklardir (40,80,95). Calismamizda bakteriliri ile
takip edilen toplam 84 hastadan izole edilen 305 etkenin dagilimi incelendiginde en sik
izole edilen etkenin %49.9’luk oran ile E.coli oldugu goriilmektedir. Diger etkenler ise
azalan sirasiyla Klebsiella spp. (%19.7), Enterococcus spp. (%8.2) ve Pseudomonas spp.
(%5.6) dir.

Oz ve arkadaslarmin SKY’li hastalarda USI ile iliskili etken dagilimi
incelendiginde; siralamanin %42.3’linde E. coli, %13.5’inde P. aeruginosa, %9.6’sinda
Klebsiella spp., %3.8’inde Acinetobacter spp. seklinde oldugu goriilmektedir. Baslangigta
ve yatis siiresince en fazla lireyen mikroorganizmalar E. coli ve P. aeruginosa olarak
bildirilmistir (90). Bosna-Hersek’te yapilan bir ¢aligmada SKY’li hastalarda goriilen
kateter iliskili USI ataklarindan en sik izole edilen etken Providencia stuarti (%18.8) olup
ikinci siklikta izole edilen etken P.mirabilis (%16.3) olarak bildirilmistir. Birgok ¢alismada
en sik etken olarak bildirilen E.coli bu ¢alismada ti¢iincii sirada (%11.8) yer almistir (114).
Portekiz’den bildirilen calismada SKY’li 27 hastada gelisen Kkateter iliskili USI
ataklarindan izole edilen toplam 158 sus arasinda en sik E.coli (%49) ve ikinci siklikta
Klebsiella spp. (%22) izole edilmistir (116). ispanya’dan bildirilen bir calismada SKY’li
128 hastada gelisen kateter iliskili 183 SUSI atagindan izole edilen suslar E.coli (%45),
Pseudomonas spp. (%15), Acinetobacter spp. (%15) ve Enterococus spp. (%12) olarak
stralanmistir (115).

Calismamizda SKY’li hastalarn SUSI ile iliskili etken dagilimi incelendiginde
%41.7’sinde E.coli, %20.8’inde Klebsiella spp., %12.6’sinda Acinetobacter spp. oldugu
goriilmektedir.

Calismamizda ASB ile takip edilen toplam hastalardan izole edilen etkenlerin
dagiliminda en sik E.coli (%50.5) tespit edilmistir. Goriildiigii gibi SUSI ve ASB ile takip

edilen hastalarin etken dagiliminda ilk siray1 E.coli almaktadir.
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Asemptomatik bakteriiirisi olan hastalardan izole edilen etkenlerin dagilimi ile
semptomatik iiriner sistem infeksiyonu olan hastalardan izole edilen etkenlerin dagilimi
arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark saptanmamustir.

E.coli, diger yaymlarda oldugu gibi, bizim calismamizda da en sik saptanan
etkendir. E.coli’yi Klebsiella spp., Enterococcus spp., Pseudomonas spp., Acinetobacter
spp. izlenmistir. E. coli disindaki etkenlerin siklig1 konusunda literatiirde degisken veriler
mevcuttur. Yadav ve arkadaslar erken donemdeki SKY’li hastalarda TAK uygulandiginda
hastalarin %75’inde idrar kiiltiirlerinde K. pneumonia ve P. aeruginosa iirerken, uzun
stireden beri izlenen vakalarda en fazla iireyen mikroorganizmanin E. coli oldugunu rapor
etmistir (117). Uzun siireli kateterizasyon uygulanan hastalarda polimikrobiyal bakteriiiri
s0z konusu olup Morganella spp. ve Providencia spp. gibi sik rastlanmayan etkenler izole
edilebilir (44).

Uzun siire kateterize kalan hastalara ¢ok iyi bakim yapilsa da bakteriiiri gelismesi
kaginilmazdir. Yiiksek oranda yeni bakteriliri epizodlart goriildiigii gibi bazi bakteri
tiirlerinden kaynaklanan bakteriiiri haftalarca hatta aylarca devam edebilir (118,119).

Spinal kord yaralanmali hastalarda USI etkenleri genellikle polimikrobiyaldir
(120). Dedeic-Ljubovi¢ ve arkadaslarinin yaptigi calismada USI ataklariminin genellikle
polimikrobiyal oldugunu; hastalarin %44’iinde tek bakteri izole edildigi belirtilmistir
(114).

Calismamizda anlamli lireme igin smir deger 10° kob/ml olarak alindigindan
polimikrobiyal bakteriiiri atagi izlenmemistir (91). Kateter iligkili bakteriliri tanimi i¢in
sinir degeri baz1 yaymlarda 10° kob/mL olarak kabul edilirken 10* kob/mL diizeyindeki
iremeler de ilerleyen giinlerde arts gostereceginden bircok yayinda anlamli kabul
edilmektedir (63). Genellikle 10> kob/mL diizeyindeki tremeleri anlamli kabul
edildiginden calismamizdaki polimikrobiyal bakteriiiri oranlar1 literatiirle uyumsuz
bulunmustur.

Calismamizda kateterizasyonun etken dagilimi ile olan iliskisine baktigimizda TAK
uygulanan ataklarin %57.4’linde, kalici kateter uygulanan ataklarin %46.2°sinde ve
spontan idrar yapabilen hastalarin bakteriiiri ataklarinin %45.2°sinde E.coli tespit
edilmistir. Ikinci sikliktaki etken ise tiim gruplarda Klebsiella spp. olarak tespit edilmistir.
Kateterizasyon tiirii ile izole edilen etkenler arasinda bir iligki gosterilememistir.

Uriner sistem infeksiyonuna neden olan patojenler ve bunlarin antibiyotik

duyarhiliklar1 yildan yila, hastaneden hastaneye ve klinikten klinige degisiklik
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gosterdiginden, Ozellikle empirik antimikrobiyal ila¢ seciminde hastanede yatan hastalar
icin infeksiyonun ortaya ¢iktig1 klinige gore degerlendirme yapilmalidir (49).

Calismamizda SUSI’'nin empirik antimikrobiyal tedavisine yol gdstermesi
acisindan izole edilen etkenlerin antibiyotik duyarliliklar1 arastirildi (121). izole edilen
E.coli suslarinin %61.2°s1 ve Klebsiella spp. suslarinin %31.7’sinde siprofloksasine, E.coli
suslarinin  %67.8’1 ve Klebsiella spp. suslarinin %45.0’inde ko-trimoksazole, E.coli
suslarinin %50.0°si ve Klebsiella spp. suslarinin %33.3’{inde seftriaksona, E.coli suslarinin
%38.8’1 ve Klebsiella spp. suslarinin %23.3’linde gentamisine direng tespit edilmistir.
Izole edilen suslarin tiimii karbapenemlere duyarli bulunmustur. Bu sonuglar
dogrultusunda {iriner sistem infeksiyonlarmin tedavisinde siprofloksasinin etkinliginin
azaldigini, karbapenemlerin ise etkinligini korudugu gézlenmektedir.

Spinal kord yaralanmali hastalarda yapilan caligmalarin sayisi az oldugundan
antimikrobiyal duyarlilik verileri de olduk¢a kisithdir. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde 1995 yilinda yapilan bir tez ¢aligmasinda idrar sondasi olan hastalardan izole
edilen toplam 10 E. coli susunun tamami amikasine, karbapenemlere ve kinolonlara
duyarli iken; ko-trimoksazole %70 oraninda direng tespit edilmistir (122).

Portekiz’den bildirilen ¢alismada SKY’li hastalarda gelisen kateter iliskili USI
ataklarindan izole edilen bakterilerde kinolon direncinin artmakta oldugu, suslarin
cogunlugunun amoksisiline kinolonlardan daha duyarli saptanmistir (116).

Yapilan diger calismalarla birlikte bizim sonuglarimiz kinolon ve ko-trimoksazol
duyarliliginin giderek azaldigin1 gostermektedir.

Gerek non-komplike gerekse komplike iiriner sistem infeksiyonlarinin tedavisini
giiclestiren diren¢ mekanizmalarindan biri de genislemis spektrumlu beta laktamaz
(GSBL) pozitifligidir. Clinical Laboratory Standards Institute onerilerinde idrardan izole
edilen E.coli ve Klebsiella spp. suslarimin GSBL yonilinden test edilmesi birimlerin
insiyatifine birakilmigtir. Rutin laboratuarimizda idrar izolatlar1 GSBL yoniinden test
edilmediginden ¢alismamizda GSBL pozitifligine iligskin verilere yer verilmemistir (111).

Calismamizda iiciincii siklikta USI etkeni olan Enterococcus spp.’lerde glikopeptid
direnci saptanmadi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde 1995 yilinda yapilan tez
calismasinda kateteri olan hastalarda izole edilen bes Enterococcus spp.nin tamami
vankomisine duyarli bulunmustur (122). Ancak enterokoklarin, son yillarda glikopeptid,
yiiksek diizeyde aminoglikozid, yiiksek diizeyde penisilin, kinolon, makrolid, rifampin,

tetrasiklin, yiiksek diizeyde linkozamid direnci kazandig1 bilinmektedir (123).
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Calismamizda dérdiincii siklikta USI etkeni olarak tespit edilen Pseudomonas spp.
izolatlarmin antibiyotiklere diren¢ oranlari diisiik saptandi. Semptomatik USI sirasinda
izole edilen 2 Pseudomonas spp. susunun biri seftazidime direngli iken, test edilen diger
antibiyotiklere duyarli idi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 1995 yilinda yapilan
calismada kateterli hastalardan izole edilen iki Pseudomonas spp.’den biri seftazidim ve
aztreonama direngli iken, her ikisi de gentamisin ve tobramisine direngli bulunmustur
(122). Her iki calismada da etken sayis1 az oldugundan direng oranlari i¢in degerlendirme
yapmak miimkiin gérinmemektedir.

Uriner sistem infeksiyonlarmin en ciddi komplikasyonu olan bakteriyemi genellikle
gram negatif mikroorganizmalarla olusarak yiiksek oranda fatal seyretmektedir (44). Uzun
siireli {iriner kateter uygulanan hastalar ile erkek hastalar, iiriner sistem kaynakli
bakteriyeminin diger hastalara gore nispeten daha sik gozlendigi hastalardir (124).
Nozokomiyal USI’ye eslik eden bakteriyemi Bakir ve arkadaslar (125) tarafindan yapilan
calismada 9%2.6, Leblebicioglu ve arkadaglar1 (126) tarafindan yapilan ¢alismada %4.9,
Bouza ve arkadaglari (127) tarafindan yapilan caligmada ise %2.7 oraninda tespit
edilmistir.

Uriner Kkateterizasyon uygulanan SKY’li hastalarin %2-4’iinde bakteriyemi
goriildiigii bildirilmistir (42,128). Calismamizdaki bakteriyemi ataklar1 SUSI’den bagimsiz
idi. Falkiner’in (124) bildirdigi calismada ise uzun siire kateterize olan hastalarda
bakteriyeminin yiiksek oldugu belirtilmistir. Bakteriyemiye iliskin ¢alismamizdan elde
ettigimiz veri literatiir bilgisi ile uyumlu bunmadi. Bu durumun takip edilen hasta sayisinin
az olmasindan ve hastanin atesli oldugu donemde kan Kkiiltlirlerinin alinmamasindan
kaynaklandig diistiniildii.

Sistemik bir¢ok infeksiyonun tedavisini giliclestiren ¢ok ilaca direngli bakteriler
SKY’li hastalarda USI tedavisini de gii¢lestirmektedir. Dedeic-Ljubovi¢ ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada SKY’li olan ve kateterize edilen hastalardan izole edilen 3963 susun ¢ok
ilaca direnclilik oran1 %55.3 olarak saptanmistir. A.baumannii suglarinin %87.8’1,
P.rettgeri suslarinin %86.7’°s1, P.aeruginosa suslarinin %85.4°1, P.stuarti suslarinin
%84.3°1 ve M.morganii suslarimin %81°1 ¢ok ilaca direngli bulunmustur (114).

Calismamizda ise ¢ok ilaca direnglilik ASB ataklarindan izole edilen toplam 281
susun 135’inde (%48.0); SUSI ataklarindan izole edilen toplam 24 susun 16’sinda (%66.6)
saptand1 (p>0.05). iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Etkenlere gore bakildiginda, ASB’li hastalarda iireyen 142 E.coli susunun 100’iinde
(%70.4), SUSI’li olgularda iireyen 10 E.coli susunun 8’inde (%80) saptandi. Ayrica
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ASB’li hastalarda iireyen 55 Klebsiella spp. susunun 19°u (%34.5) ve SUSI’li hastalarda
tireyen 5 Klebsiella spp. susunun 4’1 (%80) cok ilaca direngli bulundu. Asemptomatik
bakteriiiri ve SUSI” da iireyen Pseudomonas spp. suslari arasinda ¢ok ilaca direngli bakteri
saptanmadi.

Bu bulgular géz oniine alindiginda kinolon, beta-laktam, aminoglikozit grubu ve
ko-trimaksazol’den en az iigline direngli olan suslar1 “cok ilaca direngli sus” olarak
tanimlandigimiz ¢alismamizda, verilerin yapilan ¢aligmalar ile uyumlu ve yiiksek diizeyde
oldugu goriilmiistiir.

Cok ilaca direncli bakteri izole edilen hastalarin %44.1’inde son iki hafta i¢cinde ve
%55.8’inde son 3 ay icinde antibiyotik kullanim Oykiisii, %47.1’inde son bir yil i¢inde
hastaneye yatis dykiisii ve %38.2’sinde son bir y1l icinde USI gegirme dykiisii mevcut idi.
Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte yakin zamanda antibiyotik
kullanimmin olmasi, hastanin son bir yil iginde hastanede yatis veya USI gecirme
Oykiisliniin olmas1 ¢ok ilaca direngli bakteri ile gelisen infeksiyonu akla getirmelidir.
Ciinkii istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, ¢cok ilaca direncgli sus izole edilen
hastalarin yaklasik yarisinda bu faktorler mevcuttur.

Calismaya aldigimiz 93 hastanin 91’inde viicut sicakhigi 37,5°C ve altindaydi.
Semptomatik USI ile izlenen hastalarin 2’sinde viiciit sicaklign 38-40°C aras1 kayit edildi
ve tedavi ile atesleri diistii. Dolayisiyla SUSI atag: ile ates yiiksekligi arasinda anlaml bir
iliski saptanamadi. Caligsmamizdaki hastalarin ortalama SKY seviyesi T6 ve iizerindeydi.
Bu durum, olas1 termoregiilatuvar sistem yanitinin etkilenmesi sonucu viicut sicakliginin
hipotermiye egiliminin olabileceginin bir ifadesi olarak degerlendirilebilir. Yapilan
calismalarda SKY’li hastalarin  %32-40’mnda USI atagi sirasinda ates yiiksekligi
saptanmustir (129,130).

Oz’iin calismasinda, USI tanis1 alan SKY’li hastalarm %44’iinde CRP yiiksekligi
saptanmustir (90). Bizim ¢alismamizda ise ASB ataklarmin %57.9’unda, SUSI ataklarinin
%84.6’sinda CRP yiiksekligi saptandi. Her iki ¢alismada da CRP yiiksekligi ve USI
gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanamamuistir.

Oz’iin ¢alismasinda USI olgularmin %19’unda 16kositoz saptanmis iken (90) bizim
calismamizda ASB ataklarmin %14.1’inde ve SUSI ataklarinin %38.1’inde 16kositoz
saptand1. Lokositozu olan hastalarda SUSI olasiligmin 3.95 kat daha fazla oldugu tespit
edildi.

Calismanizda piyiiri, ASB’li hastalarin %44’iinde, SUSI’li hastalarin %55 inde

saptand1. Piyiirinin olmas1 SUSI atagimin gdstergesi olmasi ydniinden anlamli bulunmadi.
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Piyiiri, bir makalede %74 sensitivite ve %95.9 spesifisite ile bakteriiiri varligi ile iliskili
bulunmustur (131). Ancak piyiirinin varligr bakteritiri tanis1 koymada yeterli bir kriter
degildir. Ayrica semptomatik-asemptomatik iiriner infeksiyon ayrimini saglamaz c¢iinkii,
genitotliriner sistemin diger inflamatuvar durumlar1 piyiliriye neden olabilmektedir (5).
Deresinski ve Perkash, 70 SKY’li hastada yaptig1 bir calismada hastalarin %97.4’iinde
bakterilirinin piyliri ile birlikte bulundugunu ancak %40.6 hastada anlamli piyiiri
saptanmasina ragmen asemptomatik olduklarini belirlemistir (83). Bu verilerden farkli
olarak Oz, calismasinda SKY’li hastalarda USI gelisiminde tek gdsterge olarak pyiirinin
oldugunu tespit etmistir (90).

Spinal kord yaralanmali hastalarda yapilan abdominal ultrasonografik
incelemelerde, erkek hastalarda, lezyon seviyesi yliksek, hastalik siiresi uzun, komplet
vakalarda mesane patolojilerinin daha fazla gorildiigi bildirilmektedir. Spinal kord
yaralanmali hastalarda mesane tasinin %2, mesane trabekiilasyonun %1.8 oraninda
goriildiigii bildirilmektedir (132). Oz, c¢alismasinda iiriner USG incelemesinde %9.5
oraninda renal parankimal degisiklikler saptamistir. Tas varlig1 ile renal parankimal
degisiklikleri incelediklerinde ise 46 hastanin 10’unda mesane trabekiilasyonunda ve
4’ilinde renal parankimde degisikler tespit edilmistir (90).

Calismamizda takip edilen 84 hastanin {iriner ultrasonografik incelemesi yapildi ve
3 (%3.6) hastada nefrolitiazis tespit edildi. Bu oran literatiir bilgisi ile uyumlu bulundu.

Calismamizda periyodik olarak 18 ay boyunca 93 hasta takip edildi ve toplam 397
vizit gerceklestirildi. Semptomatik USI gelismesi igin belirlenen tek bagimsiz risk faktorii
kateterizasyon idi.

Semptomatik USI saptanan hastalarin %47.6’sinda son iki hafta icinde ve
%352.4’linde son 3 ay icinde antibiyotik kullanim 6ykiisii, %47.6’sinda son bir yil i¢inde
hastaneye yatis ve %38.1’inde son bir yilda USI gegirme &ykiisii mevcut idi. Birgok
calismada bu bulgular risk faktorii olarak tanimlanmistir. Bizim c¢alismamizda bagimsiz
risk faktorii olarak saptayamamamizin nedeni hasta sayisinin azligina baglandi.

Ruz ve arkadaslar1 SKYli hastalarda semptomatik USI gelisiminde risk faktdrlerini
belirlemislerdir. Bu faktorler; servikal lezyon seviyesi, invazif girisimler ve 30 giinden
uzun siiren iiriner kateterizasyon olarak siralanmaktadir (114).

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarda gelisen {riner sistem infeksiyonlarina
iligkin risk faktorlerini belirlemeyi amagladigimiz ¢alismamizda tek bagimsiz risk faktorii
olarak iiriner kateterizasyon saptandi. Antibiyotik kullanimi, hastaneye yatis Oykiisi,
tekrarlayan triner sistem infeksiyonu oykiisii gibi degiskenler i¢in ise, muhtemelen hasta

sayisinin azligina bagl olarak, istatistiksel olarak anlamli sonuglar saptanamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Baskent Universitesi Ayas Rehabilitasyon Hastanesi'nde ve Ankara Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Merkezi’nde SKY’1i 93 hasta prospektif olarak takip edildi ve asagidaki
sonuclara ulasildi.

1. Takip edilen hastalarin 27’sinde toplam 30 infeksiyon atagi tespit edildi.
Infeksiyonu olan hastalardan 21’inde SUSI tespit edildi ve bu hastalarda 24
SUSI atag: saptand:. En sik goriilen infeksiyon USI idi.

2. En sik izole edilen etkenler sirasiyla olarak E.coli, Klebsiella spp. ve
Enterococcus spp. 1di.

3. izole edilen E.coli, Klebsiella spp. suslarinda kinolona direng oranlar1 %61.2 ve
%31.7; ko-trimoksazole direng oranlar1 %67.8 ve %45.0 idi.

4. ASB ataklarindan izole edilen 281 susun 135’inde (%48.0), SUSI ataklarindan izole
edilen 24 susun 16’sinda (%66.6) ¢ok ilaca direngli sus saptandi. Cok ilaca direngli
sus izole edilen toplam 34 hastanin %44.1°1 son iki hafta icinde ve %55.8’1 son 3 ay
icinde antibiyotik kullanim oykiisii, %47.1°1 son bir yil i¢inde hastaneye yatis
Oykiisii ve %38.2’sinde son bir yil i¢inde USI gecirme dykiisii mevcut idi.

5. Kalic1 kateterizasyon uygulananlarda bakteriiiri, TAK uygulanan hastalardan
daha sik goriilmekte idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml idi.

6. Semptomatik USI i¢in belirlenen tek bagimsiz risk faktorii iiriner kateterizasyon
uygulanmas idi.

7. Hastanin cinsiyeti, yasi, yaralanma siiresi,yaralanma seviyesi, kateterizasyon
siiresi, son bir yil i¢inde SUSI gecirmesi, son bir yilda hastaneye yatis oykiisii,
son iki hafta ve son ii¢ ay i¢inde antibiyotik kullanimi, ates yiiksekliginin olmasi,
dekiibit varligi, tas varligi, yiiksek serum C-reaktif protein diizeyleri, kan beyaz
kiire yiiksekligi, piyiiri varligi, nitrit pozitifligi, mesanede trabekiilasyon varligi
veya USG ile gozlenen renal parankimal degisikliklerin bakteriiiri ile iligkili
bulunmamustir.

8. Spinal kord yaralanmasi olan hastalar sosyal ve tibbi acidan ¢ok olumsuz
etkilemektedir. Bu hasta gurubu titiz bir takip ve iyi bir tibbi bakima gereksinim
duymaktadir. Calismamizda SKY’li hastalarda iiriner sistem infesiyonu sikligi,
etken dagilimi ve risk faktorleri belirlenmesi amaglanmis ve mevcut sonuglara
ulasilmigtir. Spinal kord yaralanmali hastalarda goriilen infeksiyonlara iligkin
yayilanmis makale sayisi olduk¢a azdir. Calismamizdan elde edilen verilerin bu
alana katki saglamasini ummaktayiz. Ayrica SKY’li hastalarda USI ataklarinin
takip ve tedavisi sirasinda etkenlerdeki yiiksek diren¢ oranlarinin goz oniinde

bulundurulmasi tedavi basarisini arttiracak bir faktor gibi gortinmektedir.

45



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

Sorensen FB, Bagi P, Hoiby N. Urinary tract infections in patients with spinal cord
lesions. Drugs. 61: 1275-1287, 2001.

Garcia Leoni ME, Esclarin De Ruz A. Management of urinary tract infection in
patients with spinal cord injuries. Clin Micro Infect Dis. 9: 780-785, 2003.

Montgomerie JZ. Infections in patients with spinal cord injuries. Clin Infect Dis. 25:
1285-1292, 1997.

Nicolle LE. Asymptomatic bacteriuria: When to screen and when to treat. Infect Dis
Clin North. 17: 367-394, 2003.

Nicolle LE, Bradley S, Colgan R, Rice JC, Schaeffer A, Hooton TM. Infectious
Diseases Society of America Guidelines for the diagnosis and treatment of
asymptomatic bacteriuria in adults. Clin Infect Dis. 40: 643-654, 2005.

Siroky MB. Pathogenesis of bacteriuria and infection in the spinal cord injured
patients. Am Jour Med. 113: 67-79, 2002.

Kirshbulum SC, O’ Connor KC. Levels of spinal cord injury and predictors of
neurologic recovery. Phys Med Rehabil Clin N Am. 11: 1-27, 2000.

Nobunaga Al, Go BK, Karunas RB. Recent demographic and injury trends in people
served by the model spinal cord injury care systems. Arch Phys Med Rehabil. 80:
1372-1382, 1999.

De Vivo MIJ. Epidemiology of traumatic spinal cord injury.
(Kirshblum S, Campagnolo DI, De Lisa JA, ed). Spinal Cord Medicine.
Philadelphia, Lippincott Williams and Wilkins. 69-81, 2002.

Karacan I, Koyuncu H, Peker O, Siimbiiloglu G, Kirnap M, Dursun H, Kalkan A.
Traumatic spinal cord injuries in Turkey: A Nation-Wide Epidemiological Study.
Spinal Cord. 38: 697-701, 2000.

Altioklar K, Orkun S, Unlii Z. Travmatik parapleji ve kuadripleji olgularinin
etiyolojik degerlendirilmesi. Romatizma. 5: 43-47, 1990.

Uslu T, Tosun M, Giiler M, Saglam F, Belenoglu B. Travmatik spinal kord
yaralanmal1 hastalarin etyolojik degerlendirilmesi ve rehabilitasyon sonuglari. Fizik
Ted ve Rehabil Derg. 19: 177-181, 1995.

46



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Rabih OD. Infections in Patients with Spinal Cord Injury. (Mandell GL, Bennet JE,
Dolin R, ed). Principles and Practice of Infectious Diseases. 6th edition.Vol II.
Philadelphia, Elsevier Churchill Livingstone. 313: 3512-3517, 2005.

Benli IT. Medulla spinalis yaralanmalarinda predispozan faktdrler. (Hanci M,
Aydingéz O, ed). Medulla Spinalis Yaralanmalar1. Istanbul, Logos Yaymevi. 37-58,
2000.

Bryce TN, Ragnarsson KT, Stein AB. Spinal cord injury.
(Braddom RL, ed). Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelphia, WB
Saunders Company. 1285-1349, 2007.

Yildirrm M. Merkezi sinir sistemi: Insan anatomisi. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi.
252-275,2003.

Karamehmetoglu SS, Unal S, Karacan I, Yilmaz H, Togay HS, Ertekin M, Ddsoglu
M, Ziyal MI, Kasaroglu D, Hakan T. Traumatic spinal cord injuries in Istanbul,
Turkey. An epidemiological study. Paraplegia. 33: 469-471, 1995.

Karamehmetoglu SS, Nas K, Karacan I, Sarac AJ, Koyuncu H, Ataoglu S, Erdogan
F. Traumatic spinal cord injuries in southeast Turkey. An epidemiological study.
Spinal Cord. 35: 531-533, 1997.

Cardenas DD, Hoffman JM, Kirshblum S, McKinley W. Etiology and incidence of
rehospitalization after traumatic spinal cord injury: A multicenter analysis. Arch
Phys Med Rehabil. 85: 1757-1763, 2004.

Paker N, Soy D, Kesiktag N, Bardak NA, Erbil M, Ersoy S, Hiirriyet Y. Reasons for
rehospitalization in patients with spinal cord injury: 5 years’ experience. Int Jour of
Rehab Research. 29: 71-76, 2006.

Lin KH, Chuang CC, Kao MJ, Lien IN, Tsauo JY. Quality of life of spinal cord
injured patients in Taiwan: a subgroup study. Spinal Cord. 35: 841-849, 1997.

Fuhrer MJ, Rintala DH, Hart KA, Clearman R, Young ME. Relation of life
satisfaction to impairment, disability, and handicap among persons with spinal cord
injury living in the community. Arch Phys Med Rehabil. 73: 552-557, 1992.

Kirshblum S, Rehabilitation of spinal cord injury. (Delisa JA, Gans BM, Walsh NE,
ed). Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelphia, Lippincott Williams and
Wilkins. 1715-1751, 2005.

De Vivo MJ, Black KJ, Stover SL. Causes of death during the first 12 years after
spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 74: 248-254, 1993.

47



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Massagli TL, Cardenas DD. Immobilization hypercalcemia treatment
with pamidronate disodium after spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 80:
998-1000, 1999.

Banovac K, Gonzalez F. Evaluation and management of heterotopic ossification in
patients with spinal cord injury. Spinal Cord. 35: 158-162, 1997.

Menard MR, Hahn G. Acute and chronic hypothermia in a man with spinal cord
injury: environmental and pharmacologic causes. Arch Phys Med Rehabil. 72: 421-
424, 1991.

Giizel R, Uysal FG. Spinal kord yaralanmalari. (Oguz H, Dursun E, Dursun N, ed).
Tibbi Rehabilitasyon. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi. 627-647, 2004.

Ozcan O, Sivrioglu K. Spastisite. (Oguz H, Dursun E, Dursun N, ed). Tibbi
Rehabilitasyon. Istanbul, Nobel Tip Kitabevi. 723-740, 2004.

Tenke P, Bjerklund Johansen TE, Matsumoto T, Tambyah PA, Naber KG. European
and Asian guidlines on management and prevention of catheter-associated urinary
tract infections. Int Jour of Antimic Agents. 31: 68-78, 2008.

Balci N, Sepici V, Sever A. Medulla spinalis yarali hastalarimizin rehabilitasyon
sonuglariin degerlendirilmesi. Romatoloji ve Tibbi Rehabilitasyon dergisi. 4: 96-
100, 1993.

Da Paz AC, Beraldo PS, Almeida MC, Neves EG, Alves CM, Khan P. Traumatic
Injury to the Spinal Cord: Prevalence in Brazilian Hospitals. Paraplegia. 30: 636-640,
1992.

De Vivo MJ, Stover SL, Black KJ. Prognostic factors for 12-year survival after
spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 73: 156-162, 1992.

Bryan CS, Reynolds KL. Hospital acquired bacteremic urinary tract infection:
epidemiology and outcome. Jour Urol. 132: 494-498, 1984.

De Vivo MJ, Krause JS, Lammertse DP. Recent trends in mortality and causes of
death among persons with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 80: 1411-
1419, 1999.

Fishburn MJ, Marino RJ, Ditunno JF Jr. Atelectasis and pneumonia in acute spinal
cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 71: 197-200, 1990.

Sugerman B. Infection and pressure sores. Arch Phys Med Rehabil. 74: 1354-
1357,1993.

48



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Rabin OD, Landon GC, Klima M, Musher DM, Markowski J. Osteomiyelitis
associated with pressure sores. Arch Intern Med. 154: 753-758, 1994.

National Institute on Disability and Rehabilitation Research Consensus Statement:
The prevention and management of urinary tract infections among people with spinal
cord injuries. Jour Am Paraplegia Soc. 15: 194-204, 1992.

Waites KB, Chen Y, DeVivo MJ, Canupp KC, Moser SA. Antimicrobial resistance
in gram-negative bacteria isolated from the urinary tract in community-residing
persons with spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 81: 764-769, 2000.

Colgan R, Nicolle LE, McGlone A, Hooton TM. Asymptomatic bacteriuria in adults.
Am Fam Physician. 15;74: 985-990, 2006.

Stamm WE. Catheter-associated urinary tract infections: epidemiology,
pathogenesis, and prevention. Am J Med. 16;91: 65-71, 1991.

Warren JW. Nosocomial urinary tract infections. (Mandell GL, Bennet JE, Dolin R,
ed). Principles and Practice of Infectious Diseases. 6th edition.Vol II. Philadelphia,
Elsevier Churchill Livingstone. 302: 3370-3381, 2005.

Bediik Y. Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlari. Klimik Dergisi. 13: 19-20,
2000.

Burns AS, Rivas DA, Dittuno JP. The management of neurogenic bladder and sexual
dysfunction after spinal cord injury. Spine. 26: 129-136, 2001.

Dursun E. Norojenik mesane fonksiyon bozukluklari. (Oguz H, Dursun E, Dursun N,
ed). Tibbi Rehabilitasyon. 2’ci baski. Ankara, Nobel Tip Kitabevleri. 741-764, 2004.

Giindiiz B. Omurilik yaralanmasi sonras1 néropatik mesane rehabilitasyonu. Tiirkiye
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi. 49: 6-10, 2003.

Wyndaele JJ, Castro D, Madersbacher H. Neurologic urinary and faecal
incontinence. (Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, ed). 3rd edition.
Incontinence. Plymouth, UK. International Continence Society Health Publication
Ltd. 1059-1162, 2005.

Akko¢ Y, Atamaz F, Ozdedeli S, Kirazli Y, Hepgiiler S, Durmaz B. Omurilik
yaralanmali hastalarin temiz aralikli kateterizasyona uzun donemde gosterdikleri
uyum. Tiirk Fiz Tip Rehab Dergisi. 50: 13-16, 2004.

Cardenas DD, Mayo ME: Management of bladder dysfunction. (Braddom RL, ed).
Physical Medicine and Rehabilitation: Philadelphia, WB Saunders Company. 617-
635, 2007.

49



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

Chang SM, Hou CL, Dong DQ, Zhang H. Urologic status of 74 spinal cord injury
patients from the 1976 Tangstan earthquake and managed for over 20 years using the
Crédé maneuver. Spinal Cord. 38: 552-554, 2000.

Shapiro J, Hoffmann J, Jersky J. A comparison of suprapubic and transurethral
drainage for postoperative urinary retention in general surgical patients. Acta Chir
Scand. 148: 323-327, 1982.

Stickler DJ, Zimakoff J. Complications of urinary tract infections associated with
devices used for long-term bladder management. Jour of Hosp Infect. 28: 177-194,
1994.

Bakir M. Uriner kateter infeksiyonlarinin dnlenmesi ve tedavide temel prensipler.
Yogun Bakim Dergisi. 2: 106-115, 2002.

Opal SM. Urinary tract infections. (Rippe JM, Irwin RS, Fink MP, Cerra FB, ed).
Intensive Care Medicine. 3rd edition. Boston, Little, Brown and Company. 1152-
1162, 1996.

Whyndaele JJ, Madersbacher H, Konvindha A. Conservative treatment of the
neuropathic bladder in spinal cord injured patients. Spinal Cord. 39: 294- 300, 2001.

Wyndaele JJ. Intermittent catheterization: Which is the optimal technique in Spinal
Cord Injury. Spinal Cord. 40: 432-437, 2002.

Whyndaele JJ, Ridder DD, Everaert K, Heilporn A, Congard-Chassol B. Evaluation
of the use of urocath-gel catheters for intermittent self-catheterization by male
patients using conventional catheters for a long time. Spinal Cord. 38: 97-99, 2000.

Jamil F. Towards a catheter free status in neurogenic bladder dysfunction: a review
of bladder management options in spinal cord injury. Spinal Cord. 39: 355-361,
2001.

Vaidyanathan S, Soni BM, Dundas S, Krishnan KR. Urethral cytology in spinal cord
injury patients performing intermittent catheterization. Paraplegia. 32: 493-500,
1994.

Groah SL, Weitzenkamp DP, Lammerste DP, Whiteneck GG, Lezotte DC, Hamman

RF. Excess risk of bladder cancer in spinal cord injury: evidence for an association
between indwelling catheter use and bladder cancer. Arch Phys Med Rehabil. 83:
346-351, 2002.

Larsen LD, Chamberlin DA, Khonsari F, Ahlering TE. Retrospective analysis of
urologic complications in male patients with spinal cord injury managed with and
without indwelling urinary catheter. Urology. 50: 418-422, 1997.

50



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Maki DG, Tambyah PA. Engineering out the risk of infection with urinary catheters.
Emerg Infect Dis. 7: 1-6, 2001.

Warren JW. Urethral catheters, condom catheters, and nosocomial urinary tract
infections. Infect Control Hosp Epidemiol. 17: 212-214, 1996.

Warren JW. Catheter-associated bacteriuria and the role of biomaterial in prevention.
(Naber K, Pechere JC, Kumazawa J, S.Khoury J, Gerberding JL, Schaeffer AJ, ed).
Ist International Consultation on Nosocomial and Health Care Associated Infections
in Urology. Plymouth, United Kingdom, Plybridge Distributors Ltd. 153-176, 2001.

Burke JP, Zavasky DM. Nosocomial urinary tract infections. (Mayhall CG, ed).
Hospital Epidemiology and Infection Control. 2nd ed. Philadelphia, Lippincott
Williams and Wilkins. 173-187, 1999.

Warren JW. Catheter-associated urinary tract infections. Infect Dis Clin North Am.
11: 609-622, 1997.

Sedor J, Mulholland SG. Hospital-acquired urinary tract infections associated with
indwelling catheter. Urol Clin North Am. 26: 821-826, 1999.

Ganderton L, Chawla J, Winters C, Wimpenny J, Stickler D. Scanning electron
microscopy of bacterial biofilm on indwelling bladder catheters. Eur Jour of Clin
Microbiol and Infect Dis. 11: 789-797, 1992.

Stamm WE, Hooton TM, Johnson JR, Johnson C, Stapleton A, Roberts PL, Moseley
SL, Fihn SD. Urinary tract infections: from patogenesis to treatment. Jour of Infect
Dis. 159: 400-406, 1989.

Erdem B. Enterobacteriaceae. (Ustagelebi S, ed). Temel ve Klinik Mikrobiyoloji.
Ankara, Giines Kitabevi. 471-517, 1999.

Warren JW, Damron D, Tenney JH, Hoopes JM, Deforge B, Muncie HL Jr. Fever,
bacteriemia and death as complications of bacteriuria in women with long —term
urethral catheters. Jour of Infect Dis. 155: 1151-1158, 1987.

Wagenlehner FME, Naber KG. Hospital-acquired urinary tract infections. J Hosp
Infect. 46: 171-181, 2000.

Bakir M. Nozokomiyal {iriner sistem infeksiyonlari. (Doganay M, Unal S, ed).
Hastane Infeksiyonlar1 Dernegi. Ankara, Bilimsel Tip Yayinevi. 77-90, 2003.

Costerton JW. Introduction to biyofilm. Int Jour of Antimic Agents. 11: 217-
221,1999.

51



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Rabin OD. Device-associated infections: A macroproblem that starts
with microadherence. Clin Infect Dis. 33: 1567-1572, 2001.

Donlan RM. Biofilm formation: A clinically relevant microbiological process. Clin
Infect Dis. 33: 1387-1392, 2001.

Stickler DJ, Zimakoff J. Complications of urinary tract infections associated with
devices used for long-term bladder management. Jour of Hosp Infect. 28: 177-194,
1994.

Waites KB, Canupp KC, De Vivo MJ. Epidemiology and risk factors for urinary
tract infection following spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil. 74: 691-695,
1993.

Cardenas DD, Hooton TM. Urinary tract infection in persons with spinal cord injury.
Arch Phys Med Rehabil. 76: 272-280, 1995.

Stamm WE. Urinary tract infections. (Bennett JV, Brachman PS, ed). Hospital
infections. 4th edition. Philadelphia, Lipincott-Raven Publishers. 477485, 1998.

Sugarman B. Fever in recently injured quadriplegic persons. Archives Phys Med
Rehabil. 63: 639-640, 1982.

Deresinski SC, Perkash 1. Urinary tract infections in male spinal cord
injured patients. Part two: Diagnostic value of symptoms and of quantitative
urinalysis. Jour Am Paraplegia Soc. 8:7-10, 1985.

Griple MJ, Mc Callum NM, Schechter MT. Evaluvation of diagnostic criteria for
bacteriuria in acutely spinal cord injured patients undergoing intermittent
catheterization. Diag Microbio Infect Dis. 9: 197-206, 1998.

Akalin H. Nozokomiyal {iriner sistem infeksiyonlari. (Arman D, Leblebicioglu H,
ed). Uriner sistem infeksiyonlarinin tedavisi. Ankara, Giines Kitabevi. 95-107, 2003.

Linsenmeyer TA, Stone JM. Neurogenic bladder and bowel dysfunction. (DeLisa JA,
Gans BM ed). Rehabilitation Medicine: Principles and Practice. Philadelphia,
Lippicott-Raven Publishers. 1073-1106, 1998.

Subramonian K, Cartwright RA, Harnden P, Harrison SC. Bladder cancer in patients
with spinal cord injuries. Brit Jour of Uro Int. 93: 739-743, 2004.

Dursun E. Norojenik mesane ve barsak fonksiyon bozukluklari. (Beyazova M, Gokce
Kutsal Y, ed). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Ankara, Glines Kitabevi, 1216-1239,
2000.

52



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Shin JC, Park CI, Kim SH, Yang EJ, Kim EJ, Rha DW. Abdominal ultrasonography
findings in patients with spinal cord injury in Korea. Jour Korean Med Sci. 21: 927-
931, 2006.

Oz B, Sengiil I, Olmez N, Memis A. Associated Factors with Urinary Tract Infection
in Spinal Cord Injured Patients with Applied Bladder Management. Turk Jour of
Phys Med Rehab. 55: 55-59, 2009.

Wilson ML, Gaido L. Laboratory diagnosis of urinary tract infections in adult
patients. Medical Microbiology. 38; 1150-1158, 2004.

Tambyah PA. Catheter-associated urinary tract infections: Diagnosis and prophylaxis.
Int Jour Antimic Agents. 24: 44-48, 2004.

Warren JW. Catheter-associated urinary tract infections. Int Jour of Antimic Agents.
17:299-303, 2001.

Koksal 1. Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlarmin tedavisi. Klimik Dergisi. 13:
21-22,2000.

Waites KB, Canupp KC, DeVivo MJ. Eradicaton of urinary tract infection following
spinal cord injury. Paraplegia. 31: 645-652, 1993.

Nicolle LE. Chateter-related urinary tract infection. Drugs Aging. 22: 627-639, 2005.

Zimakoff JD, Pontoppidan B, Larsen SO, Poulsen KB, Stickler DJ. The management
of urinary catheters:compliance of pratice in Danish hospitals, nursing homes and
home care, to national guidlines. Scand Jour of Urol and Nephrol. 29: 299-309,
1995.

King RB, Carlson CE, Mervine J, Wu Y, Yarkony GM. Clean and sterile intermittent
catheterization methods in hospitalized patients with spinal cord injury. Arch Phys
Med Rehabil. 73: 798-802, 1992.

Sobel JD, Lundstrom T. Managment of invazive candidiasis. Curr Urol Rep. 2: 321-
325, 2001.

Ehrenkranz NJ, Alfonso BC. Failure of bland soap handwash to prevent hand
transfer of patient bacteria to urethral catheters. Infect Control Hosp Epidemiol. 12:
654-662, 1991.

Wyndaele JJ. Complications of intermittent catheterization: their prevention and
treatment. Spinal Cord. 40: 536-541, 2003.

Edwards LE, Lock R, Powell C, Jones P. Post catheterzation urethral stictures. A
clinical and experimental study. Brit Jour of Uro Int. 55: 53-56, 1983.

53



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Yazicioglu K. Norojenik mesanede konservatif yaklasimlar. Tiirkiye Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi. 51: 26-32, 2005.

Brosnahan J, Jull A, Tracy C.Types of urethral catheters for manamegent of short-
term voiding problems in hospitalised adult. The Jour of Uro. 3: 846-847, 2004.

Tenke P, Riedl CR, Jones GL, Williams GJ, Stickler D, Nagy E. Bacterial biofilm
formation on urologic devices and heparin coating as preventive strategy. Int Jour of
Antimic Agents. 23: 67-74, 2004.

Davis CP, Shirtliff ME, Scimeca JM, Hoskins SL, Warren MM. In vivo reduction of
bacterial populations in the urinary tract of catheterized sheep by iontophoresis. Jour
Urol. 154: 1948-1953, 1995.

Wong ES, Hooton TM. Guideline for prevention of catheter associated urinary tract
infections. Am Jour Infect Control. 11: 28-36, 1983.

Warren JW. Management of patients in long-term care facilities with catheter-
associated bacteriuria. Infect in Urol. 9: 147-152, 1996.

Aydin K. Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlarindan korunma ve tedavi. Hastane
infeksiyonlar1 Dergisi. 3: 82-85, 1999.

Dajani AS, Taubert KA, Wilson W, Bolger AF, Bayer A, Ferrieri P, Gewitz MH,
Shulman ST, Nouri S, Newburger JW, Hutto C, Pallasch TJ, Gage TW, Levison ME,
Peter G, Zuccaro G Jr. Prevention of bacterial endocarditis. Recommendations by the
American Heart Association. Jama. 277: 1794-1801, 1997.

Clinial Laboratory Standards Institute. Performance Standards for Antimicrobial
Susceptibility Testing 100;18, 2008.

Yarkony GM. Pressure ulcers: A review. Arch Phys Med Rehabil. 75: 908-917,
1994.

Nicolle LE. Asymptomatic bacteriuria: review and discussion of the IDSA
guidelines.Int Jour of Antimic Agents. 28: 42-48, 2006.

Dedeic-Ljubovi¢ AD, Huki¢ M. Catheter-related urinary tract infection in patients
suffering from spinal cord injuries. Bosn J Basic Med Sci. 9: 2-9, 2009.

De Ruz AE, Leoni EG, Cabrera RH: Epidemiology and risk factors for urinary tract
infection in patients with spinal cord injury. Jour Urology 164: 1285-1289, 2000.

Andrade MJ, Trépa A, Castro A, Gongalves S. Urinary tract infections
characterization in a spinal cord injury rehabilitation unit. Acta Med Port. 22: 215-
222,20009.

54



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Yadav A, Vaidyanathan S, Panigrahi D. Clean Intermittent catheterisation for the
neuropathic bladder. Paraplegia. 31: 380-383, 1993.

Warren JW. Catheter-associated urinary tract infections. Int Jour of Antimic Agents.
17:299-303, 2001.

Sedor J, Mulholland SG. Hospital-acquired urinary tract infections associated with
indwelling catheter. Urol Clin North Am. 26: 821-826, 1999.

Biering SF, Bagi P, Hoiby N. Urinary tract infections in patients with spinal cord
lesions: treatment and prevention. Drugs. 61: 1275-1287, 2001.

Wagenlehner FME, Niemetz A, Dalhoff A, Naber KG. Spectrum and antibiotic
resistance of uropathogens from hospitalized patients with urinary tract infections:
1994-2000. Int Joul of Antimic Agents. 19: 557-564, 2002.

Uzun C. Idrar sondasina bagl bakteriiiri gelisiminde rol oynayan risk faktorleri.
Uzmanlik tezi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Edirne. 1995.

Giiltekin M. Enterokoklar: Mikrobiyoloji, epidemiyoloji ve patogenez. (Ulusoy S,
Usluer G, Unal S, ed). Gram-Pozitif Bakteri infeksiyonlari. Ankara: Bilimsel Tip
Yaymevi. 121-140, 2004.

Falkiner FR. The insertion and management of indwelling urethral catheters
minimizing the risk of infection. Jour Hosp Infect. 25: 79-90, 1993.

Bakir M, Elald1 N, Dékmentas I, Bilgi¢ A, Bakici MZ, Sahin F. Nozokomiyal iiriner
sistem infeksiyonlar1: insidans, etiyoloji ve sonuglar. Hastane infeksiyonlar1 Dergisi.
7:35-44, 2003.

Leblebicioglu H, Esen S. Hospital-acquired urinary tract infections in Turkey: a
nationwide multicenter point prevalence study. Jour Hosp Infect. 53: 207-210, 2003.

Bouza E, San Juan R, Munoz P, Voss A and European Study Group on Nosocomial
Infections. A European perspective on nosocomial urinary tract infections II. Report
on incidence, clinical characteristics and outcome (ESGNI-004 study). Clin
Microbiol and Infect. 7: 532-542, 2001.

Burns AS, Rivas DA, Dittuno JP. The management of neurogenic bladder and sexual
dysfunction after spinal cord injury. Spine. 26: 129-136, 2001.

McKinley W, McNamee S, Meade M, Kandra K, Abdul N. Incidence, etiology and
risk factors for fever following acute spinal cord injury. Jour Spinal Cord Med. 29:
501-506, 2006.

55



130.

131.

132.

Peterson JR, Roth EJ. Fever, bacteriuria and pyuria in spinal cord injured patients
with indwelling urethral catheter. Arh Phys Med Rehabil 70: 839-841, 1989.

Perkash 1. Long-term urologic management of the patient with spinal cord injury.
Urol Clin North Am. 20: 423-434, 1993.

Shin JC, Park C, Kim SH. Abdominal ultrasonography findings in patients with
spinal cord injury in Korea. Jour of Korean Med Sci. 21: 927-931, 2006.

56



8. EK

Spinal Kord Yaralanmah Hasta Degerlendirme Formu

Ad-Soyad: Tarih:
Yas: Prot. No:
Cinsiyet:

Servis ve oda No:

Dosya No:

Klinik tani:

Hastaneye yatis tarihi:

Hastaneden taburcu tarihi:

SKY tarihi:
SKY sebebi: Trafik kazasi
Disme
Atesli silah yaralanmasi
Elektrik carpmast
Travma
Operasyon sonrasi
Vertebrada kitle, kanser
SKY diizeyi:

Ozgegmis: Hipertansiyon
Metabolik ve endokrin hastaliklar
Kalp-damar hastaliklar1
Infeksiyon
Kanser
Diger:

Soygecmis:

Gegirilmis ameliyatlar:

Noropatik mesane bosaltim yontemi: Devamli kateter (Foley)
TAK
SAK
Diger yontemler (Crédé manevrasi, valsalva, tapping,
alt bezi vb.)

Son bir yilda SUSI éykiisii: Evet: Hayur:
Varsa son bir y1lda SUSI say1si:

Son bir y1lda hastaneye yatis oykiisii: Evet: Hayir:

Su anda antibiyotik kullaniyor mu: Evet: Hayir:
Evet ise hangi antibiyotik: Penisilin
Sefalosporin
Kinolon
Karbapenem
Aminoglikozid
Ko-trimaksazol
Flukanazol
Diger
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Su anda bir sistemik infeksiyon var m1: Evet:

Varsa hangi sistem: Solunum
Dolasim
Gastrointestinal
Uriner
Yumusak doku
Apse
Bakteriyemi

Son iki hafta i¢inde antibiyotik kulland1 m1: Evet:

Evet ise hangi antibiyotik: Penisilin
Sefalosporin
Kinolon
Karbapenem
Aminoglikozid
Ko-trimaksazol
Flukanazol
Diger

Son ii¢ ay i¢inde antibiyotik kullandi m1: Evet:

Evet ise hangi antibiyotik: Penisilin
Sefalosporin
Kinolon
Karbapenem
Aminoglikozid
Ko-trimaksazol
Flukanazol
Diger

Dekiibit: Var: Yok:
Sistem sorgusu:

Karm agrisi:
Suprapubik agr1:

Yan agrist:

Sik idrara ¢ikma:
Idrar yaparken yanma:
Idrara yetismeme:
Idrar kagirma:
Spastisitede artis:
Idrarda bulaniklik:
Idrarda kétii koku:

58

Hayir:

Hayar:

Hayir:



Fizik Muayene:

Vital Bulgular:
Viicut sicakligr °C:
Nabiz sayi/dakika:
Tansiyon arteriyel diastolik/sistolik mm/Hg:

Solunum sistemi: Ral: Ronkus:
Dolasim sistemi:

Batin: Hassasiyet: Rebound: Defans:

Suprapubik hassasiyet: Var: Yok:
Kosta vertebral a¢1 hassasiyeti: Var: Yok:
Ekstemiteler:
Dekiibit iilseri var mi1: Evet: Hayir:
Varsa evresi: Evre 1
Evre 2
Evre 3
Evre 4

Dekiibiti infekte mi: Evet: Hayir:

Laboratuar:

Tarih:

Kan tetkiki Tam idrar tetkiki
Lokosit sayimi:

CRP mg/dl:

[drar Lokositi:
Nitrit:

Uriner sistem USG degerlendirmesi:
Tarih:
USG tas:

USG reflii:
USG yorumu:
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Idrar Kkiiltiirii-antibiyogram

Ureyen mikroorganizma:

Antibiyogram Testleri:

Duyarli:
Orta duyarl:
Direngli:



